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 Resumen  
Objetivo  Explorar la asociación entre el Infarto Agudo del Miocardio y el estatus de empleo, en 
sus categorías de desempleo y subempleo. 
 
 Metodología  Estudio de casos y controles en población económicamente activa  entre los 35 a 
60 años, residentes en el área metropolitana de Bogotá. Se seleccionaron 34 casos incidentes de 
Infarto Agudo del Miocardio de la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología y 68 
controles sin infarto emparejados por edad y género. Se estimaron Razones de Odds usando 
modelos de regresión logística para las asociaciones entre Infarto Agudo del Miocardio y el 
Desempleo Actual, el Desempleo en los últimos 3 años y Subempleo Objetivo, ajustados por las 
principales covariables, que se redujeron con un Análisis Categórico de Componentes Principales.  
 
Resultados   Se encontró una asociación para Desempleo Actual (OR = 10.4; 95% I.C. 1.02 a 104.9) 
y Desempleo en los últimos 3 años (OR = 13.5; 95% I.C. 2.31 a 78.5), pero no para el Subempleo 
Objetivo (OR = 0.51; 95% I.C. 0.09 a 2.79).  
 
Conclusiones  El desempleo esta fuertemente asociado al Infarto Agudo del Miocardio y su efecto 
se aprecia mejor a mediano plazo, el subempleo por el contrario, no muestra ninguna relación.    
 
Palabras clave: Desempleo, Subempleo, Infarto del Miocardio (fuente: DeCS, Tesauro de la 
UNESCO)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
Objective  Case-control study of economically active population between 35 to 60 years, 
residents in the metropolitan area of Bogota.  
 
Methods  Case-control study in the economically active population living in the metropolitan area 
of Bogotá from 35 to 60 years. 34 incidents cases were selected with acute myocardial infarction 
of Cardioinfantil Foundation - Institute of Cardiology and 68 controls without infarction matched 
by age and gender. Odds Ratios were estimated using logistic regression models for associations 
between acute myocardial infarction and the Current Unemployment, Unemployment in the last 
3 years and Underemployment Objective, adjusted for most major covariates, which were 
reduced with a Categorical Principal Components Analysis. 
 
Results  An association was found for Current Unemployment (OR = 10.4, 95% CI: 1.02 to 104.9) 
and Unemployment in the last 3 years (OR = 13.5, 95% CI: 2.31 to 78.5), but not for 
Underemployment Objective (OR = 0.51 95% CI: 0.09 to 2.79). 
 
Conclusions  Unemployment is strongly associated with acute myocardial infarction and its effect 
is best appreciated in the medium term, underemployment on the other hand, shows no 
relationship. 
 
Keywords: Unemployment, Underemployment, Myocardial Infarction (source: MeSH, DeCS)  
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Introducción 
A pesar que la relación entre la inactividad laboral y el deterioro en la salud ha sido estudiada 
desde finales del siglo XIX, los primeros hallazgos positivos y convincentes comenzaron a aparecer 
poco antes de iniciar la  década de los 70 y, se hicieron cada vez más numerosos a mediados de 
los años 80 del siglo anterior. Dichos descubrimientos se relacionaron con un exceso de 
mortalidad y detrimento de la salud entre los desempleados, además de sugerir que los ciclos de 
mortalidad obedecían a los cambios en los patrones de indicadores económicos específicos, 
especialmente los del empleo (1; 2; 3; 4; 5). La mayoría de estos acercamientos se hicieron 
mediante mediciones indirectas ó, por medio del abordaje de datos agregados cuyos resultados e 
interpretación dejaban un gran margen de duda, particularmente cuando se quería comprender 
el fenómeno a nivel individual, así como su dirección causal (6).  
Así, cada vez se fueron realizando más estudios que han avanzado en la compresión de la 
asociación tanto en la dirección, como en sus mecanismos etiológicos (7; 8; 9). No obstante, la 
mayoría de dichas investigaciones se han limitado a la replicación de las mismas metodologías, 
basadas fundamentalmente en el auto reporte de síntomas o padecimientos, sin enfocarse en un 
evento específico ó, en caso contrario, se han sustentado en la recopilación de fuentes de 
información indirecta, que impiden muchas veces incorporar datos indispensables para el análisis 
y ajuste de las estimaciones, para prevenir de este modo el sesgo en los resultados; por otra 
parte, los esfuerzos realizados para replicar estudios con hallazgos más válidos en el plano 
individual de interpretación, han sido muy pobres (6).    
Probablemente, las asociaciones más consistentes, plausibles y coherentes sobre el deterioro de 
la salud a causa del desempleo han tenido que ver con los efectos a nivel de la salud mental, 
especialmente con trastornos como la ansiedad, la depresión e incluso el suicidio (10; 11). Pero 
por el contrario, en cuanto a la salud física se refiere, lejos de quedar integralmente resuelto 
cómo se relacionan el desempleo y la enfermedad, los nuevos descubrimientos terminan siendo 
muchas veces contradictorios, particularmente cuando las aproximaciones se hacen a un nivel 
ecológico. Hay que agregar que en su conjunto, las investigaciones se han llevado a cabo 
principalmente en regiones donde fenómenos como el subempleo han sido poco explorados por 
su infrecuencia (6).          
Ya que la evidencia ha sugerido desde el comienzo que, dentro de la morbimortalidad que más se 
asocia al desempleo está la derivada por enfermedad cardiovascular (12; 13; 14; 15), el presente 
estudio ha buscado explorar la asociación entre el estatus de empleo, incluyendo la categoría de 
subempleo, con un desenlace específico y objetivo en salud, como lo es el diagnóstico de Infarto 
Agudo del Miocardio IAM, teniendo en cuenta que las enfermedades cardiovasculares son la 
principal causa de mortalidad en el mundo y, encabezando esta el IAM (16), situación que no es 
 
 
diferente a lo que sucede en el país (17), además, porque Colombia tiene uno de los índices más 
altos de desempleo y subempleo de la región (18).  
En vista de los problemas que han presentado diseños metodológicos como los ecológicos y 
transversales, en la determinación de inferencias causales entre el desempleo y las alteraciones 
en la salud y, las dificultades financieras, logísticas y de tiempo que acarrearía conducir un 
abordaje prospectivo, se eligió el desarrollo de un diseño de casos y controles, dado que por sus 
características y factibilidad, permite comprender mejor el problema de investigación, desde un 
plano individual de análisis, pero mediante un estudio piloto, ya que el tamaño de la muestra 
necesario desbordaba las capacidades del presente trabajo.  Para ello, se decidió reclutar los 
sujetos de estudio en la ciudad de Bogotá, donde la fuente de los casos provino de la Fundación 
Cardioinfantil – Instituto de cardiología y, la de los controles, de vecinos de los casos. 
El documento contiene el planteamiento de los vacíos en el conocimiento del actual estado del 
arte, en los que se fundamenta la realización de la presente investigación, así como los objetivos 
que se pretendieron conseguir al desarrollarla, la importancia de profundizar más en el 
entendimiento científico de la relación estatus de empleo y salud, comenzando por mostrar de 
manera sucinta cómo las enfermedades crónicas no transmisibles, pero en particular las 
cardiovasculares, han venido cobrando una mayor importancia para la salud pública, del mismo 
modo que el fenómeno del desempleo se ha convertido en una amenaza para el desarrollo de los 
países en desarrollo.  
El informe continúa con una descripción de las investigaciones más sobresalientes que en materia 
se han adelantado, comenzando por el saber obtenido de la crisis económica en los años 70, que 
condujeron al cierre de muchas compañías y su efecto sobre la salud en los trabajadores, el 
análisis de la mortalidad relacionada al estatus del empleo y los ciclos económicos, de igual 
manera que el debate que estos últimos han desatado; los hallazgos más destacados de los 
estudios en el plano individual de análisis, pasando por las características del desenlace, de la 
exposición a los factores de riesgo asociados con el IAM que ayudaron a seleccionar las 
covariables a considerar, de las exposiciones principales que se buscaron evaluar y sus 
peculiaridades, para rematar con los posibles mecanismos causales que asocian la variable 
dependiente con las independientes.         
Luego, se amplían las características metodológicas con que la investigación procuró conseguir los 
objetivos propuestos, iniciando por la forma como se planteó la selección de los sujetos de 
estudio, por qué se decidió elegir controles vecindarios, la justificación de los indicadores que se 
eligieron en el cálculo del tamaño de la muestra, así como la decisión de optar por un estudio 
piloto por la cantidad de población que se necesitaba y, también las consideraciones éticas 
tenidas en cuenta, para continuar con la descripción de los resultados. Estos comienzan con la 
reseña de cómo se llevó a cabo el reclutamiento de los casos y los controles, mostrando 
posteriormente los análisis univariado y bivariados  para la identificación de posibles variables 
fuentes de sesgo de confusión,  el análisis de los errores aleatorio y sistemático, la caracterización 
y discusión inicial del sesgo de confusión y el fenómeno de interacción por medio del análisis 
estratificado y el control del efecto de confusión por medio de análisis multivariantes, lo cual 
arrancó con la reducción de covariables por medio de un análisis de componentes principales, 
para rematar con la ejecución de modelos de regresión logística. El documento culmina con las 
discusiones finales de los hallazgos encontrados, las conclusiones más importantes de todo el 
trabajo realizado y las recomendaciones para futuras investigaciones.               
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1.  Problema de investigación 
Los efectos adversos que el desempleo genera en la salud han sido extensamente documentados 
y aceptados pero, a la vez muy controvertidos (6; 13; 14; 19; 20; 21). Muchas de las 
investigaciones más importantes encaminadas a medir la fuerza de esta asociación han sido 
realizadas mediante estudios de conglomerados, que no solo hacen un aporte deficiente en la 
inferencia causal de la relación (19; 20; 22), debido a que la misma puede ser observada en doble 
vía, es decir, el desempleo como mecanismo deteriorante de la condición salud ó, la mala salud 
como factor condicionante del empleo (6; 23; 24), sino que también impiden la comprensión del 
riesgo en el plano individual, además que las metodologías empleadas, así como su interpretación 
han sido muy debatidas (25; 19; 20; 26; 21). 
Aunque se han hecho acercamientos utilizando unidades de análisis a nivel individual, mediante 
diseños de encuesta, casos y controles e incluso de cohorte, sus observaciones se han limitado a 
medir efectos insuficientemente objetivos e inespecíficos derivados del auto reporte de síntomas, 
particularmente de tipo psicológico, tales como la depresión, la ansiedad y la pérdida del 
autoestima, del mismo modo que la utilización de los servicios de salud ó, simplemente no hacen 
de forma directa la medición de las variables, omitido la inclusión de otras covariables que 
podrían confundir sus hallazgos por estar fuertemente asociados tanto al efecto como a la 
exposición, como son los factores socioeconómicos y/o del estilo de vida. Los pocos trabajos que 
han avanzado en este sentido, no han arrojado resultados lo suficientemente concluyentes o 
replicados. Adicionalmente, casi la totalidad de las investigaciones que han evaluado la relación 
empleo – salud se han desarrollado en países industrializados, especialmente en Norte América, 
los países de la Unión Europea y Australia y, dadas su características socioeconómicas, el 
problema del subempleo ha ignorado o poco explorado (18; 27; 28).  
Por lo anterior y, pese a que desde las primeras evidencias se ha indicado una cercana relación 
entre el fenómeno del desempleo y el deterioro de la salud (2; 3; 29; 5), los efectos más 
ampliamente estudiados son el suicidio y los relacionados con la salud mental (10; 11; 6). Aunque 
la morbimortalidad física también esta muy documentada y, dentro de ella la enfermedad 
isquémica de corazón, los diseños aplicados, así como las estrategias metodológicas para 
comprender la relación causal entre el estatus del empleo con eventos cardiovasculares 
objetivos, como lo es un diagnóstico médico específico, en este caso el Infarto Agudo del 
Miocardio IAM, no han sido lo suficientemente concluyentes ni convincentes y, en el caso del 
subempleo y otras formas inadecuadas de empleo, casi inexplorados, más aun al tratar de 
determinar el riesgo a nivel individual.   
 
 
 
 
 
2.  Justificación  
Con el advenimiento de la transición epidemiológica que ha desplazado las enfermedades 
infectocontagiosas por las crónicas no transmisibles como el principal problema de salud del 
mundo contemporáneo, la comprensión en la etiología de las patologías cardiovasculares es de 
sumo interés teniendo en cuenta que hoy representan la principal casusa de morbimortalidad en 
la mayoría de países, convirtiéndose en un reto que deben enfrentar los países en desarrollo, en 
los que se conoce tendrá un impacto aun mayor que el que tuvieron que enfrentar los países 
industrializados donde ya se han logrado avances para detener su progresión (30; 31), más aun si 
se establece que dentro de su génesis está relacionado el desempleo, el cual es un hoy por hoy 
fenómeno ampliamente extendido a nivel global, además  que ambos tienen un impacto 
trascendental en la salud pública y el desarrollo a nivel mundial y, cuyo panorama actual y a 
futuro es muy preocupante, fundamentalmente en los países en vía de desarrollo (32; 33). 
 De hecho, en Colombia las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad el principal 
problema de salud pública y el Infarto Agudo del Miocardio, se registra como la primera causa de 
defunción desde el año 2003 (34), sin mencionar que el desempleo del país es considerado como 
una de los más altos de la región, desde hace ya varias décadas (18).  Aportar evidencia que 
contribuya al problema de investigación, podría poner de manifiesto la necesidad de crear 
políticas públicas, planes y programas que permitan atender los efectos negativos que el 
desempleo puede desencadenar sobre la salud de la población económicamente activa que se 
encuentra cesante, que en Colombia son prácticamente inexistentes.       
Existe un importante acervo científico que indica una estrecha relación entre el fenómeno del 
desempleo y el deterioro en la salud, especialmente por el incremento en el riesgo de padecer 
enfermedad cardiovascular,  de hecho, Harvey  Brenner, uno de los científicos que ha estudiado 
con mayor profundidad esta correlación, ha afirmado que dicha asociación es el resultado más 
extenso y fuerte encontrado en las investigaciones de la epidemiología, sus hallazgos incluso, han 
influido para que se abriera el debate sobre el efecto del desempleo en la salud pública, tanto en 
el Congreso de los Estados Unidos, como en la Dirección General de Empleo, Relaciones Laborales 
y Asuntos Sociales de la Unión Europea (35; 36).  
Desde luego, han sido muchísimos más los investigadores que han abordado la asociación, pero 
siguen quedando dudas sobre la inferencia causal que se puede hacer de dicha relación, 
particularmente porque los diseños metodológicos que se han utilizado no permiten conocer el 
riesgo a nivel individual, sobre todo con efectos en salud específicos y objetivos; por otro lado, las 
aproximaciones que se han realizado desde el plano individual de análisis incurren en la 
repetición de las mismas metodologías que se caracterizan por basarse en mediciones subjetivas 
o indirectas, ya sea de las variables dependientes, independientes o extrañas, que impiden hacer 
ajustes y un control adecuado de los sesgos, especialmente el de confusión, además que 
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provienen primordialmente de países desarrollados, que desde luego difieren en sus 
características socioeconómicas y de salud a las de América Latina, por lo cual, avanzar en el 
conocimiento científico para la verificación de las relaciones causales entre las categorías de 
desempleo y subempleo (teniendo en cuanta que este último fenómeno es casi inexistente en la 
mayoría de países desarrollados) con las enfermedades cardiovasculares permitiría poner a 
prueba la consistencia de la asociación, sino que brindaría herramientas para profundizar en 
investigaciones de mayor amplitud para la generación de nuevo conocimiento. 
   Para lo anterior, se plantea el uso de un diseño piloto de casos y controles, que tiene como 
características la posibilidad de hacer inferencias causales, estimando indicadores muy cercanos 
al riesgo relativo a nivel individual, pero a un menor costo en términos logísticos, de tiempo y 
dinero de lo que implicaría emplear un diseño con un nivel de inferencia superior, además de su 
factibilidad desde el punto de vista ético. Para ello, se escogido desarrollar el estudio en una 
institución de referencia nacional en el área cardiovascular como lo es la Fundación Cardioinfantil 
– Instituto de Cardiología, ya que facilita la identificación y medición de la variable dependiente a 
estudiar, que en la presente investigación es el IAM, como quizás el efecto  más representativo y 
a su vez, más objetivo dentro del grupo de las ECV.   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.  Objetivos  
3.1. Objetivo general 
 
Explorar la asociación entre el Infarto Agudo del Miocardio IAM y el estatus de empleo, en sus 
categorías de desempleo y subempleo. 
 
3.2. Objetivos específicos  
 
 Seleccionar los sujetos de estudio, que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión 
y, clasificarlos como casos o controles según la presencia o no de IAM.  
 
 Medir y clasificar por estatus de empleo a los sujetos de estudio. 
 
 Medir las covariables de mayor relevancia, fruto de una previa revisión bibliográfica.  
 
 Estimar la frecuencia del estatus de empleo en la población de estudio. 
 
 Comparar la frecuencia del estatus de empleo entre casos y controles.  
 
 Estimar la asociación entre el estatus de empleo con la ocurrencia de IAM. 
 
 Prevenir y controlar el error sistemático y aleatorio. 
      
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
      
4. Marco teórico y conceptual  
4.1. Antecedentes 
 
4.1.1. Situación de las enfermedades cardiovasculares  
Aunque las enfermedades infectocontagiosas fueron, especialmente después del inicio de la edad 
media, el principal problema de salud pública para la humanidad, en los dos últimos siglos se han 
presentado varios acontecimientos que han permitido su control exitoso, dentro de los que se 
pueden destacar la revolución agrícola, el desarrollo a gran escala de la ingeniería sanitaria e, 
importantes avances en la tecnología médica, particularmente en materia de vacunas y 
antibióticos (37).  
 Pero lejos de acabar con las causas morbosas de la población, lo que ocurrió en realidad fue una 
transformación en sus patrones de enfermar, ocasionado básicamente por el incremento en la 
expectativa de vida que, junto con el descenso de la fertilidad, han llevado al envejecimiento 
progresivo de la población, fenómeno que se conoce como transición demográfica.  A lo anterior, 
hay que añadir las características del presente modo de vida, que impone nuevos esquemas 
comportamentales, como es la inactividad física, los inadecuados hábitos nutricionales y el 
consumo de tabaco y bebidas alcohólicas, que han conducido a lo que se denomina “las 
enfermedades de la vida moderna” ó,  Enfermedades Crónicas no Transmisibles ECNT, es decir, a 
una transición epidemiológica.      
Dichas patologías comenzaron a puntear las principales causas de mortalidad desde finales de la 
Segunda Guerra Mundial, iniciando con los países industrializados y, extendiéndose 
progresivamente a todas las regiones del mundo, salvo contadas excepciones (38; 39). La tabla 1 
refleja un ejemplo, de cómo en los Estados Unidos, las tres primeras causas de mortalidad, 
encabezadas por enfermedades infecciosas en el año 1900, fueron desplazadas noventa años más 
tarde por ECNT, lideradas a su vez por las afecciones del corazón, que incrementaron cuatro 
veces su porcentaje en la carga de mortalidad durante ese periodo, mientras que las neoplasias 
malignas, pasaron del puesto noveno al segundo y, los trastornos vasculares del sistema nervioso 
central, ocuparon el tercer puesto luego de haber estado en el sexto (40).   
 
 
 
 
 
Tabla 1. Principales causas de muerte en los Estados unidos, 1900 y 1995 (Tasas por 100.000 
habitantes)        
 
Fuente: National Center for Health Statistics, in Chronic Disease Epidemiology and Control. 
Second Edition. 1998. Washington, D.C.  
Como ya se mencionó, la población mundial ha sorteado un proceso de transición demográfica, 
que se ve reflejado directamente en la expectativa de vida, es así como esta, en los Estados 
Unidos y el Reino Unido, empezando el siglo XX fue de 48 años y pasó a poco más de 77 años en 
el inicio del nuevo milenio; aunque hay que resaltar que estas transformaciones no han sido 
exclusivas de los países industrializados, sino que incluye aquellos que están en desarrollo,  con 
incrementos semejantes, como es el caso puntual de la India, que en el mismo periodo sumó a su 
expectativa de vida 32 años (41). En el caso de América Latina y la Región del Caribe, la 
ampliación en esta medida en las últimas décadas ha sido de 20 años, pasando 51 a 71 años (41).  
Por tanto, los problemas de salud pública relacionados con las ECNT tampoco se han restringido a 
los países desarrollados, al punto de ser hoy por hoy  las principales contribuyentes en la carga de 
enfermedad en el mundo, sin importar el nivel de desarrollo regional, con pocas excepciones.  
Es así, como para el año de 1998, las ECNT por primera vez contribuyen más que las patologías 
infecciosas en la carga mundial de la enfermedad, indicando una emergencia a nivel de salud 
pública, tanto en los países desarrollados, como los que están en vías de desarrollo (41), ya que 
hasta ese entonces, eran consideradas casi exclusivas de los países industrializados, por lo cual 
incluso se les llegó a denominar “enfermedades occidentales”, a pesar que la India en 1954 ya 
había advertido ante la Asamblea Mundial de la Salud, la necesidad de crear estrategias para 
prevenirlas en los países en desarrollo (42).  
De hecho, la Organización Mundial de la Salud estimó que en el año 2005 las ECNT causaron 
alrededor de 35 millones de defunciones, lo cual representa el 60% de la carga de mortalidad en 
el mundo y, se prevé que en los siguientes 10 años aumenten un 17% más (16), de modo que se 
les considera un peligro para el desarrollo social y económico, ubicando a cinco de ellas dentro 
del ranking  de las diez principales amenazas en el mundo (42).   
Pero el incremento es cada vez más notorio en los países de ingresos medios y bajos, ya que el 
80% del total de la carga de mortalidad por ECNT corresponde a estas naciones,  con un ascenso 
que duplica al de los países desarrollados y, aunque los porcentajes de morbilidad por 
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enfermedades no infeccionas siguen siendo más elevadas dentro de los países de ingresos altos 
con un 86.7%, hay varias regiones en vías de desarrollo que presentan una prevalencia superior al 
52.6% promedio estimada a nivel global, tal como ocurre en América Latina y la Región del 
Caribe, que es del 65% (41).  
Dentro del grupo de las ECNT, las que más sobresalen son las Enfermedades Cardiovasculares 
ECV, que son la mayor causa de morbimortalidad en el mundo, generando para el año 2001, 182 
millones de Años de Vida Perdidos por Mortalidad Prematura AVPP, de hecho, un poco más de la 
mitad de muertes por eventos no trasmisibles son imputados a las ECV que, según la 
Organización Mundial de la Salud, pasaron de tener un peso del 10% al 30% en la mortalidad 
mundial desde comienzos del siglo XX hasta el año 2001,  periodo en el que también iniciaron a 
encabezar la principal causa de muerte en los países en desarrollo (42; 41; 43). Si bien es cierto 
que este porcentaje en su carga de mortalidad es superior en los países desarrollados con cerca 
del 50%, el 28% que tienen las naciones con ingresos bajos y medios va creciendo de forma 
acelerada y, tenderá a superar a la de los países industrializados. 
 Este hecho se debe básicamente a dos factores, el primero es por el descenso en los últimos años 
de esta tipo de enfermedades entre los países desarrollados, gracias a sus actividades de 
prevención primaria y, en segundo lugar, porque aunque poco más de una tercera parte de esas 
defunciones se producen en adultos en edad media, dichas muertes ocurren a más temprana 
edad entre los países en desarrollo, como ocurre en la India, donde la mitad de estos 
fallecimientos se presentan antes de los 70 años, en contraste a lo que sucede en las naciones 
económicamente desarrolladas, donde tan solo corresponden a una quinta parte (42; 43).  
La gráfica 1 revela el incremento que se proyecta en la mortalidad por ECV en cinco países 
representativos de las naciones en vías de desarrollo, versus lo que acontece con dos países 
económicamente desarrollados (Estados Unidos y Portugal) y, es muy evidente cómo a excepción 
de Rusia, los aumentos estimados en la carga de mortalidad por ECV son alarmantemente 
superiores en el grupo países en desarrollo (31).     
Gráfica 1. Porcentaje de incremento en el número de muertes atribuibles a ECV para el año 2040 
respecto al año 2000,  para cinco países en vías de desarrollo (cinco primeros) Vs dos 
desarrollados (dos últimos) 
 
Fuente: Leeder S, Raymond S, Greenberg H. A Race Against Time: The Challenge of Cardiovascular 
Disease in Developing Economies, 2004.   
 
 
Existe además la tendencia dentro de los países en vías de desarrollo, de concentrar la mortalidad 
por ECV entre la población en edad productiva, lo que supone una serie de consecuencias tanto 
sociales como económicas, como fue analizado en un proyecto liderado por Leader, Raymond y 
Greenberg, quienes examinaron los cambios en los patrones de las ECV en Rusia, Suráfrica, India, 
China y Brasil, teniendo en cuenta que estas naciones reflejan todo el espectro de la situación de 
los países en desarrollo con ingresos bajos y medios, respecto a las ECV, además, porque se 
considera que los tres últimos estados se encuentran ad portas de enfrentar un significativo 
problema con estas patologías. También se incluyó en el análisis a manera de control, a dos 
países desarrollados, Portugal, por tener las tasas más bajas de ECV en toda la Unión Europea y, 
Estados Unidos, por su alta calidad en los registros económicos y de salud. En el proyecto 
encontraron que, excepto por China, las tasas de mortalidad eran mayores en los países en 
desarrollo, dentro del grupo etario específico en edad productiva de 35 a 64 años, en 
comparación con las tasas de ese mismo grupo en Estados Unidos y Portugal (Cuadro 1) (31).  
Simultáneamente, en la cuadro 1 se muestra el porcentaje de mortalidad por ECV que se estima, 
se acumulará en el grupo de 35 a 64 años entre los años 2002 a 2030, que resulta ser superior en 
todos los países en desarrollo cuando se compara con su contraparte, lo cual es de máxima 
importancia dentro de la carga de enfermedad en estas naciones, especialmente si se añade la 
tendencia a incrementar el tamaño de la población en esta franja de edad por los proceses de 
propios de la transición poblacional (31).  Los autores concluyen, luego del análisis de datos en los 
cinco países en vías de desarrollo estudiados, que las ECV no son por ahora una emergencia en 
los grupos en edad que conforman la fuerza productiva, pero que estas sí tienen un impacto 
económicamente desproporcionado en los años de vida laboral y, que en las próximas décadas 
por razones demográficas, su costo será mayor entre el grupo social en edad productiva que, 
entre las personas de edad avanzada (31).    
Cuadro 1. Tasas de Mortalidad Crudas y Específicas por Edad Productiva (35 a 64 años) y género 
por ECV en cinco Países en Desarrollo  Vs dos Países Desarrollados.   
INDICADOR Sur 
África 
Brasil China India Rusia Estados 
Unidos 
Portugal 
Tasa Cruda de Mortalidad *100.000 
(año 2002) 
199 225 230 266 945 317 391 
  Tasa de Mortalidad en la 
Población en Edad Productiva 
(35 a 64 años)*100.000 (año 
2000) 
H
O
M
B
R
ES
 
 
 
96.9 
 
 
71 
 
37.9 
 
81 
 
258.6 
 
55.9 
 
51.7 
M
U
JE
R
ES
 
 
 
 
68.2 
 
 
48.9 
 
23.8 
 
55.9 
 
63.7 
 
27.9 
 
17.9 
Porcentaje  Acumulado del Total 
de Muertes por Enfermedad 
Cardiovascular entre los años 
2000 a 2030 en la edad 
productiva (35 a 64 años) 
 
 
41% 
 
 
35% 
 
 
28% 
 
 
22% 
 
 
25% 
 
 
12% 
 
 
9% 
Fuente:  Leeder S, Raymond S, Greenberg H. A Race Against Time: The Challenge of 
Cardiovascular Disease in Developing Economies, 2004.   
Pero la carga por ECV es alta en todos los niveles, tanto para el individuo que la padece, como 
para su familia y la sociedad en general, ya que son las responsables del 13.6% del total de Años 
de Vida Ajustados por Discapacidad en el mundo (41).  Además, que también se ve reflejada en 
los costos que genera en la atención en salud, pues son las causantes del 45 % y 36% de la carga 
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por mortalidad y morbilidad  respectivamente, atendidas por los servicios de urgencia médica 
entre los países de ingresos medios y bajos (43).  Es así como en los Estados Unidos para el año de 
1993, ocuparon el primer lugar en los costos de atención en salud, lo que correspondió a casi el 
14% del gasto total en este sector, con un equivalente aproximado a 79.6 billones de dólares, 
aunque el estimado para el año 2003 ya cuadruplicaba esta cifra con 350 billones (38; 41).  Estos 
gastos permiten vislumbrar el panorama que le espera a los países que están comenzando a 
enfrentar esta emergencia en Salud Pública.  
Ahora bien, dentro del grupo de ECV, las que más sobresalen son las Enfermedades Isquémicas 
de Corazón EIC, los Accidentes Cerebrovasculares ACV y la Insuficiencia Cardiaca Congestiva ICC, 
porque representan el 80% de ellas (41). Las primeras, las EIC, son las más frecuentes y 
corresponden al 42.6%, generando aproximadamente 79 millones de Años de Vida Perdidos por 
Mortalidad Prematura en todo el mundo, sus tasas de mortalidad son superiores  en los países 
desarrollados, donde se elevan hasta 690 muertes por cada 100.000 personas, como es el caso de 
Europa y Asia Central, mientras que en los países de ingresos bajos y medios sus tasas son apenas 
de 320 muertes por cada 100.000 (41; 31). No obstante, se estima que el incremento de las tasas 
de mortalidad por EIC para el año 2020, sea de un 120% en mujeres y 137% en hombres que 
habiten en países en vías de desarrollo, teniendo como referencia las tasas de 1990, a diferencia 
del aumento proyectado  entre el 30 y el 60% que se calcula en países desarrollados, por otro 
lado, en los países con ingresos bajos y medios, las EIC encabezan la lista de la carga de 
mortalidad atendida en los servicios de emergencia médica, que corresponden al 26% (30; 31; 
43).  
Hay que añadir que las dos manifestaciones más importantes de la EIC son la Angina de Pecho AP 
y el Infarto Agudo del Miocardio IAM, que fueron las responsables en el año 2001, de 7.3 millones 
de muertes en todo el mundo, además, se les atribuyó también 84.3 millones de Años de Vida 
Ajustados por Discapacidad, cuyas magnitudes proceden en un 75% y un 82% respectivamente de 
los países con ingresos bajos y medios, es decir, 10.9 muertes por cada 10.000 habitantes de 
países en vía de desarrollo, 68 millones de Años de Vida Perdidos por Mortalidad Prematura y casi 
4 millones de Años de Vida con Discapacidad (39; 43).  
Se debe resaltar que la Organización Mundial de la Salud considera al IAM como la principal 
casusa de muerte tanto en hombres como en mujeres (39; 44) y, esto se debe quizás no solo a la 
alta incidencia del evento,  sino que a su vez,  a la elevada letalidad dentro de los primeros 30 días 
después ocurrido el primer episodio de IAM, básicamente porque una tercera parte de quienes lo 
padecen, fallecen antes de llegar a los servicios de urgencias y, dentro de los sobrevivientes que 
son atendidos en los centros hospitalarios, la mortalidad puede alcanzar entre un 7% a un 30%, 
dependiendo del alcance de alternativas asistenciales de las que se disponga, aun muchas veces, 
a pesar de contar con avanzadas unidades de cuidado coronario;  se debe agregar que posterior 
al egreso, otro 4% fallece en el primer año de vida después de ocurrido el evento (45). La 
American College of Cardiology, basados en el Registro Nacional de Infartos del Miocardio, estima 
unos 500.000 casos nuevos del evento por año solo en los Estados Unidos (45). Además, se 
calcula que el IAM es el evento dentro de las EIC,  que más peso tiene en la generación de 
discapacidad y, ocupa el segundo lugar dentro de las ECV en cuanto a este tipo de secuela se 
refiere, siendo solo superado por el primer episodio de ACV (43).     
Desde luego, el panorama de las ECV en Latinoamérica y la Región del Caribe no podría ser 
diferente, ya que estas son las responsables del 31% de total de la carga por mortalidad en la 
región, pero se espera que para el 2020 se incrementen a un 38% (31).  Dichas enfermedades 
 
 
causaron para el año 2001 aproximadamente 910 mil muertes, lo que equivale una tasa de 17.3 
muertes por cada 10.000 personas y, generaron una carga de 11.8 millones de Años de Vida 
Ajustados por Discapacidad (43). Del total de muertes presentadas por esta clase de patologías, el 
39% se deben a EIC, a la que le corresponde a una tasa 6.8 defunciones por cada 10.000 personas, 
junto con una carga de discapacidad de 4.3 millones de Años de Vida Ajustados por Discapacidad 
(43).   
En la tabla 2 se aprecian las diez principales causas de muerte en la región para el año 2001, las 
cuales incluyen tres ECV, encabezadas por la EIC, seguida en segundo lugar por el ACV y, en el 
noveno puesto se ubican las Enfermedades hipertensivas del Corazón EHC (43).  En Sur América, 
se estima que en los próximos años se perderán hasta 21 millones de Años de Vida Productiva, 
debido a la extensión de las ECV en las personas en edad productiva (31).           
Tabla 2. Diez Principales Causas de Muerte en Latinoamérica y la Región del Caribe 
 
Fuente: Mathers, C., A. Lopez, C. Stein, D. Ma Fat, R. Chalapati, M. Inoue, and others. 2005. 
“Death and Disease Burden by Cause: Global Burden of Disease Estimates for 2001 by World Bank 
Country Groups.” Disease Control Priorities Project Working Paper No. 18. Fogarty International 
Center and National Institutes of Health,Washington, DC. 
Las condiciones sociopolíticas propias de Colombia, hacen que su situación de salud a causa del 
conflicto armado sean características y, se vean reflejados en su carga de mobimortalidad, como 
consecuencia de ello, se encuentra que hasta el año 2003 la principal causa de muerte, utilizando 
las listas de agrupación de casusas de mortalidad de la Organización Panamericana de la Salud 
OPS (Listas 6/67 CIE-10 OPS), fueran “512 AGRESIONES (HOMICIDIOS), INCLUSIVE SECUELAS” con 
25.612 casos, que correspondieron al 13.3% del total de la carga de mortalidad para ese año, no 
obstante, dentro de las diez principales causas de mortalidad ya se encontraban tres de origen 
cardiovascular, las cuales fueron “303 ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON” que 
ocuparon el segundo lugar con 23532 muertes, lo que equivaldría a una carga del 12.2% y una 
tasa de 5.7 muertes por cada 10000 personas, el tercer puesto lo ocuparon “307 ENFERMEDADES 
CEREBROVASCULARES” con 13948 muertes y, en la octava posición “302 ENFERMEDADES 
HIPERTENSIVAS” con 5577 muertes (34).  
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Por tal motivo, cuando en el análisis se agrupan todas las ECV y se comparan con las muertes por 
causa violenta (las cuales incluyen Homicidios, Accidente Automotor y Suicidio), se encuentra que 
por lo menos, desde el 1996 las tasas de mortalidad de las primeras eran superiores con 12.6 
muertes por cada 10.000, en comparación con las segundas que ascendieron a 10.8 (46).  
 Aun más, para el año 2004 por primera vez las EIC desplazaron a las agresiones y sus secuelas 
como principal causa de defunción dentro de las diez principales causas de mortalidad, usando la 
agrupación de las Listas 6/67 CIE-10 OPS, con 24.732 muertes equivalentes al 13.1% de la carga 
de mortalidad para ese año y, una tasa de 5.8 muertes por cada 10.000 (34). Para el año 2008,  las 
muertes se elevaron a 28650, su carga en la mortalidad total fue de 14.6%  y, su tasa de 
mortalidad pasó a 6.4 muertes por cada 10.000 personas, es decir que, entre 1979 al 2008 se han 
aumentando 3.8 veces el número de muertes por EIC, se ha duplicado su carga en la mortalidad 
total y, se ha incrementado la tasa en 3.7 muertes por 10.000 habitantes (34). Tal como esta 
sucediendo con otros países en desarrollo, las EIC que solo eran la principal causa de muerte 
entre las personas mayores de 65 años, entre el 2002 y el 2004 pasaron a encabezar la principal 
causa de defunción entre el grupo etario de 45 a 64 años, los cuales como se sabe, pertenecen a 
una edad laboralmente activa (47; 17).  
A su vez, al revisar la mortalidad usando como causas de defunción la clasificación CIE – 10 a tres 
caracteres, se encontró que, la “X95 AGRESIÓN CON DISPARO DE OTRAS ARMAS FUEGO Y LAS NO 
ESPECIFICADAS”  fue la principal causa de muerte en Colombia hasta el año 2002, porque a partir 
del 2003 el “I21 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO” comenzó a ocupar el primer lugar dentro de 
las diez primeras causas de defunción con 21066 muertes,  para una carga del 10.9% en la 
mortalidad total y una tasa de 5 casos por cada 10.000 personas (34).  Para el 2008, el total de 
defunciones por IAM ha sido de 25612, lo que significa una carga del 13% y una tasa de 
mortalidad de 5.8 por 10000, representando un aumento en 10 años de 7891 en el número de 
muertes,  3 puntos porcentuales en la carga de mortalidad total y 1.3 muertes por 10.000 (34). En 
Colombia, se estima que aproximadamente cinco personas presentan un evento coronario por hora, 
mientras que otros 45 mueren por día por causas relacionadas con enfermedad coronaria (48).      
 
4.1.2. Situación del desempleo y las condiciones inadecuadas en el 
trabajo 
  El panorama del desempleo y las condiciones inadecuadas en el trabajo no dejan de ser menos 
importantes, de hecho, el 8 de septiembre de 2000 en la sede de Naciones Unidas en Nueva York, 
188 países firmaron la Declaración del Milenio,  un documento que daría paso al planteamiento 
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, para la adopción de una plan de acción mundial que 
permitiera alcanzar para el año 2015 ocho objetivos para frenar la pobreza, teniendo en cuenta 
que desde la Conferencia Internacional de Atención Primaria de Salud desarrollada en Alma – Ata 
en 1978, ya se reconocía que el desarrollo económico y social tiene una trascendencia 
incuestionable en la salud de las personas y los pueblos, lo que la Primera Conferencia 
Internacional sobre la Promoción de la Salud en Ottawa 1986 reafirmó, al sostener que la renta es 
un prerrequisito para la salud (49; 50; 51).   
Por tal motivo, la Organización Internacional del Trabajo OIT señala que el trabajo es el  mejor 
mecanismo por el cual se puede superar la pobreza y, esto se hace accediendo a un empleo 
decente, ya que no basta simplemente con la creación de más puestos de trabajo, sino que estos 
 
 
deben ser además de mejor calidad (33). Pero lejos de avanzar en este propósito, la situación con 
el empleo no es la más alentadora, ya que en 1994 por ejemplo, la tasa de crecimiento 
económico global que fue de 5.1% no se correspondió con la del empleo, que llegó a solo el 1.8%, 
más aun, entre los años 1995 al 2005, a pesar de la creación de nuevos puestos de trabajo, la tasa 
oficial de desempleo se elevó, de hecho se estima que entre los años 2005 al 2015 se 
incorporarán 400 millones de personas a la fuerza laboral, es decir, personas nuevas en edad de 
trabajar y, aun cuando se creé un incremento significativo de 40 millones de nuevos empleos por 
año, la tasa de desempleo se reduciría en apenas un 1 punto porcentual en una década (33). 
Cabe señalar que la OIT estimó para el año 2009, un rango entre 210 y 239 millones de personas 
desempleadas a nivel mundial, lo que equivale a una tasa entre el 6.5% y 7.4% de desempleados, 
indicando además que entre el 2007 al 2009 la cifra de desempleados creció en un rango de 39 a 
59 millones y, así mismo que la cantidad de personas que están en riesgo de pasar a tener un 
sustento menor a 2 dólares al día en ese mismo lapso es de 200 millones (32).  
Aunque las tasas de desempleo en América Latina y la región del Caribe han venido descendiendo 
en los últimos años, pasando del 8.5% en 1999 a 7.0% en el 2008, los índices de desempleo en 
estos mismos años siempre han sido  superiores a las tasas promedio a nivel mundial, esto sin 
agregar que luego de la crisis originada por el colapso de la banca de inversión en los Estados 
Unidos  en septiembre de 2008, las tasas de desempleo tuvieron un repunte prácticamente en 
todas las regiones del mundo, ubicando la de Latinoamérica y el Caribe en 8.2% para el 2009, esto 
sin mencionar que la región contó para el mismo año con 21 millones de trabajadores en 
condiciones de pobreza y, 47 millones que se sostenían con menos de 2 dólares por día, esto 
equivale a un 31.9% de personas que laboran en condiciones de vulnerabilidad (52).   
El caso de Colombia respecto al fenómeno del empleo es muy preocupante, ya que desde 
mediados de la década de los 90 presenta unas tasas de desempleo altas y persistentes, que si 
bien es cierto empezaron a descender desde el año 2002, nuevamente para el año 2009 han 
comenzado a incrementarse como consecuencia posiblemente de la crisis en la economía 
mundial, de la misma manera, se han caracterizado por estar siempre encima de las tasas de 
desempleo de casi todos los demás países de la región, excepto por República Dominicana desde 
el 2003, como se puede valorar en la tabla 3 (18).  
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Tabla 3. Tasas medias anuales de Desempleo Urbano en América Latina y el Caribe 2000 - 2009 
 
Fuente: OIT. Panorama Laboral 2009 América Latina y el Caribe. 2009   
De esta manera, al revisar las series mensuales de los indicadores del mercado laboral entre 
enero de 2001 hasta abril de 2008 emitidas por el DANE se encuentra que, las tasas de 
desempleo han oscilado entre el 9.4% al 17.9%, con un promedio y una mediana respectivamente 
de 13.3% y 13.2%, solamente durante dos meses en el 2007 los índices de desempleo estuvieron 
por debajo de dos cifras, por lo cual, al comparar los porcentajes de desempleo de Colombia con 
las equivalentes tasas promedio a nivel mundial, se puede encontrar que por lo menos entre los 
años 2004 al 2006 las tasas colombianas fueron del doble y, dentro de las demás regiones del 
mundo, las únicas que se le acercaron fueron las del Norte de África. Se debe destacar además 
que, gran parte de la población ocupada, es decir, las personas que conforman la fuerza 
productiva de un país que no esta desempleada, pertenece al grupo  de los subempleados, 
quienes durante el mismo periodo de análisis anterior tuvieron unas tasas de subempleo 
subjetivo entre 24.3% al 42.2%, con una media y una mediana de 32.7%; no se debe olvidar que 
esta forma de empleo se caracteriza, porque las condiciones laborales en las que se realizan 
dichos trabajos son inadecuadas.   
4.1.3. Relación desempleo – salud 
Han sido múltiples y variadas las aproximaciones para entender el proceso de salud enfermedad y 
su relación con el despliegue de la fuerza de trabajo, vínculo que ha existido desde la historia 
misma de la humanidad, pero que quizás solo fue abordado con profundidad hasta el siglo XVIII 
 
 
con los descubrimientos del médico italiano Bernardini Ramazzini, quien en su publicación “De 
Morbis Artificum” reveló sus primeros hallazgos respecto a las enfermedades derivadas 
específicamente del proceso productivo, que iniciaron al asociar la ceguera, con la limpieza de 
pozos negros por parte de los cloaquistas y, se fueron extendiendo con enfermedades y riesgos 
propios de oficios como el de los mineros, alfareros, joyeros etc. (53).  Pero el reconocimiento de 
la necesidad de ejercer la fuerza de trabajo, como un elemento condicionante de la salud 
proviene desde la antigüedad. En Roma, la riqueza se centraba en las actividades y oficios propios 
del hombre, Plutarco por ejemplo, en el primer siglo después de Cristo escribió en su ensayo 
“Concejo sobre cómo mantenerse bien” que la inactividad (no desarrollar la fuerza de trabajo) es 
el equivalente de tener ojos y no ver o voz y no hablar, por lo cual, el desarrollo de las 
“numerosas actividades humanas” es sinónimo de salud, por su parte Galeno, identifica la 
independencia económica, junto con la “libertad de pasión”, como los principales requisitos para 
la salud, aun por encima de una buena constitución física (54). Incluso, en la edad media con el 
cristianismo,  fue exaltado el valor del trabajo, el cual se constituyó en un postulado ético, 
“aquellos que no trabajan, tampoco deben comer” (54). 
Sin embargo, el reconocimiento del trabajo como un determinante de la salud no tendría tanta 
importancia sino hasta después del desarrollo de la revolución industrial, época en que la 
ejercitación de la fuerza de trabajo en el proceso salud – enfermedad empieza a tener 
importancia, inicialmente por las características en que se realiza (55).  En la medida en que la 
revolución industrial se iba consolidando, también lo hacía el capitalismo, surge así una nueva 
forma de organizar la creación e intercambio de bienes y servicios, en donde unos aportan los 
medios de producción y otros la fuerza de trabajo, esta última, se convierte en la una única 
propiedad del proletariado, creando así una nueva clase social denominada “Clase obrera”, que 
se caracteriza por recibir una contraprestación económica o beneficio, por un trabajo a favor y 
bajo el control de otras personas. 
 El no desarrollo de la fuerza de trabajo, ya sea para otros y con contraprestaciones (asalariados) 
ó, a favor propio (empleo independiente) o su grupo familiar, es lo que podría denominarse como 
desempleo (56).  Neumann, difundió el pensamiento de la salud como un derecho, dado que la 
fuerza de trabajo era la única fuente de riqueza de los trabajadores y por tanto, era una 
obligación del estado protegerla (40), quizás por eso, la perspectiva de los primeros estudios que 
abordaron la relación entre el desempleo y la salud, se enfocaron a abordar la enfermedad como 
un factor causante de desempleo. Pero con el advenimiento de las crisis económicas globales, en 
particular las derivadas de las guerras mundiales y la crisis del petróleo de los años 70, el enfoque 
de las investigaciones cambió, en la medida en que aparecía nueva evidencia que sugería un 
deterioro de la salud como consecuencia del desempleo. 
De esta manera, Urban Janlert, citado por Juan Cesar García, identifica tres perspectivas que han 
orientado las investigaciones, de acuerdo al momento histórico en las que se desarrollan durante 
el siglo XX (55). La primera de ellas se enfoca en la enfermedad como causante de desempleo, 
que caracterizó los estudios de comienzos de siglo XX. Por otro lado, al llegar la depresión 
económica en la década de los 30 y, hasta el inicio de la segunda guerra mundial, la relación se 
orientó a mirar el deterioro de la salud como consecuencia de la pobreza generada por el 
desempleo. Sólo hasta la década de los 70 se retoma el problema, pero en esta ocasión se 
empieza a indagar por el efecto del desempleo sobre el bienestar del individuo, 
independientemente de la reducción del ingreso.   
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 ESTUDIOS DE CLAUSURA DE FÁBRICAS 
Mucha de esta información partió desde comienzos de 1970, a raíz de la denominada “crisis del 
petróleo”, que condujo a restricciones importantes en las exportaciones y venta del combustible, 
con el consecuente aumento de su precio y, también por la importante recesión derivada de esta 
situación a principios de 1980, en gran medida, por la gran dependencia que el mundo 
industrializado tenía del petróleo de la Organización de Países Árabes Exportadores de Petróleo 
OPEP que inició la crisis, teniendo así una reducción sustancial de la actividad  económica de los 
países perjudicados, que conllevó finalmente al cierre de muchas fábricas y empresas, cuya 
coyuntura se vio reflejada en la salud de sus trabajadores.      
 Stanislav Karl y Sidney Cobb, junto con George Brooks y Winnifred Connelly, han sido algunos de 
los autores que más lideraron el abordaje de este fenómeno desde mediados de la década de los 
60 (3). Sus estudios se caracterizaron por cubrir las diferentes etapas asociadas con la pérdida del 
empleo, es decir, la anticipación al despido, el despido propiamente dicho, el desempleo, la 
búsqueda de trabajo y, finalmente el reingreso laboral. En uno de sus seguimientos a una cohorte 
de 200 trabajadores pertenecientes a una planta industrial que sería cerrada, les monitorearon 
los niveles de ácido úrico y colesterol durante un periodo de dos años, encontrando que los 
diferentes acontecimiento relacionados con la clausura se asociaron con bruscos cambios en los 
niveles normales del ácido úrico, de conformidad al despido o la reinserción laboral, por el 
contrario, los niveles de colesterol reflejaban variaciones a más largo plazo, siempre y cuando, se 
sostuviera la misma condición adversa (29).  
   En otra investigación desarrollada en Michigan, describieron mediante un estudio prospectivo, 
el seguimiento a 150 trabajadores casados entre los 35 a 60 años, con antigüedades superiores a 
los 3 años, pertenecientes a dos plantas de las que se conocía su riesgo inminente de clausura  
(una ubicada en el área metropolitana y la otra en una zona rural) y, fueron comparados con 
trabajadores de similares características de cuatro compañías que sirvieron como controles (estos 
controles se utilizaron para identificar valores y cambios esperados, mas no para calcular 
indicadores de asociación) (57; 4). Dentro de las mediciones, se incluyeron la recolección de 
algunas muestras biológicas (sangre y orina), así como la medición de la presión arterial, la 
frecuencia cardiaca, el peso y la talla. También se aplicó una entrevista estructurada que recogía 
datos socioeconómicos, psicológicos y de salud, como la situación de empleo o sus circunstancias 
económicas, acompañado de una evaluación subjetiva del trabajo y su condición financiera, 
mediciones de salud mental, relaciones afectivas y datos sobre la salud física.     
Mientras tanto, el acompañamiento cubrió varias etapas del cierre durante un periodo de dos 
años, que inició unas semanas antes de los despidos y continuó con otras mediciones posteriores, 
abarcando de esta manera las diversas fases del desempleo.  Una parte del estudio consistió en 
mirar los cambios en la presión arterial diastólica y sistólica, junto con la frecuencia cardiaca, 
encontrando en los trabajadores de la zona urbana en riesgo inminente de despido, incrementos 
estadísticamente significativos en sus valores medios de presión arterial (fase de anticipación de 
despido), los cuales se correlacionaban con las mediciones subjetivas del estrés. En contraste, las 
cifras tensiónales, junto con la frecuencia cardiaca, disminuyeron en aquellas personas que 
posteriormente se estabilizaron en un nuevo trabajo, en comparación a los periodos 
correspondientes a la anticipación del despido, la pérdida de trabajo y desempleo; 
adicionalmente, los individuos  que conservaron niveles de presión arterial elevados, se 
caracterizaron por presentar al comienzo del estudio, una mayor afectación en las valoraciones 
subjetivas asociadas a la  pérdida del empleo (57). 
 
 
El otro componente importante del estudio consistió en la ejecución de mediciones subjetivas, la 
primera de ellas, consistió en “el número de días de decaimiento”, que se obtuvo de un “diario de 
salud”, el cual sondeaba por los días “que no se sentía tan bien como siempre” y se compraron 
con los datos obtenidos de los controles, los cuales proporcionaban el margen de valores 
esperados. De este análisis se encontró que durante la fase de anticipación al despido y durante 
las primeras semanas de desempleo, hubo un mayor reporte de días en convalecencia, en 
contraste con los controles y, que en promedio, en las tres primeras etapas (la de anticipación, 
despido y desempleo) fue superior la cantidad de convalecencia en comparación con el reempleo 
y la estabilización en el nuevo trabajo.  Otra medición se basó en el “número de días de 
incapacidad”, con lo que se halló que aquellos que experimentaron más semanas de desempleo, 
tuvieron un incremento en sus días de incapacidad, en contraste con quienes fueron desempleos 
por periodos más cortos (4).    
Grayson lideró otros estudios norteamericanos pero efectuados en Canadá, uno de ellos se 
ejecutó por el cierre en 1981 de unas filiales de la corporación sueca SFK en Toronto, una fábrica 
de rodamientos, que como consecuencia de la competencia japonesa, condujo a adoptar 
procesos de racionalización y automatización (58). La investigación partió un año antes del cierre 
(aunque esta situación ya era conocida), con un monitoreo  de dos años adicionales a cerca de 
100 trabajadores de la fábrica, sus esposas y familias, para investigar el estrés atribuido a la 
clausura. No obstante, el estudio no contó con un grupo control, además que el registro total de 
datos solo se completó en un grupo reducido personas y, consistió en la aplicación de más de 
cinco cuestionarios detallados que contenían un autoreporte de salud, medida mediante una 
escala que iba desde excelente a pobre, así como el registro del número de consultas en los 6 
meses anteriores y el seguimiento de la prescripción de medicamentos, sin embargo, no se 
tomaron medidas biológicas.  
Como resultado, entre las consecuencias más importantes encontraron que, los trabajadores 
presentaron condiciones de salud más deterioradas, en comparación al periodo previo al despido 
y, que esta situación se agravaba entre quienes fallaban o se demoraban encontrando trabajo, 
por otro lado, los autoreportes mostraron que los niveles de estrés se conservaron en todo 
momento, incluso entre quienes lograron encontrar empleo (a los ocho meses del cierre, solo el 
41.2% logró conseguir un contrato de tiempo completo y al finalizar el estudio, ascendió 
únicamente al 64.5%). Finalmente, aunque los hallazgos observados entre los trabajadores y sus 
esposas fueron diferentes, en general se caracterizaron por coincidir en manifestar también 
dificultades económicas, altos niveles de estrés y un deterioro importante de la salud,  expresado 
por insomnio e irritabilidad, pasando por la pérdida del autoestima, tensiones familiares, úlceras 
gástricas y hasta ataques cardiacos.       
Así mismo, Grayson estudió también en Toronto los efectos del cierre de una fábrica de General 
Electric, que dejó desempleados a cerca de 400 trabajadores en 1984 (59). El estudio consistió en 
evaluar la salud de los ex empleados y de sus esposas con una tasa de participación del 31%, 
durante un periodo comprendido entre los 3 a los 27 meses después del despido, mediante el uso 
de tres cuestionarios, comparando sus respuestas con la Encuesta de Salud de Canadá de la 
población económicamente activa de Ontario (2756 individuos) que sirvieron de controles 
(aunque no eran los mismos cuestionarios, por lo que no fueron equiparables). Las estimaciones 
fueron ajustadas por edad, género, educación y estatus de empleo; en esta ocasión, no se incluyó 
la etapa  de anticipación del despido como en la anterior investigación, ni se realizaron 
evaluaciones clínicas, ni se examinó el uso de servicios de salud. En términos generales, se 
encontró que aquellas personas que se vieron afectadas por el cierre de la planta reportaron una 
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salud más deteriorada. El autor concluye que dicho fenómeno se deriva de las “enfermedades del 
comportamiento” como consecuencia de las alteraciones producidas por el estrés.     
Mientras tanto, en Europa se pueden distinguir varios autores que también exploraron el 
fenómeno de la clausura de fábricas o empresas, los cuales encontraron que los efectos del 
desempleo no solo se limitaban al evento mismo de perder el trabajo, sino que la sola amenaza 
de despido parece tener efectos nocivos sobre la salud, tal como lo encontraron en un estudio 
realizado en una imprenta de periódicos en Londres Inglaterra (60). Esta investigación que careció 
de un grupo control, prácticamente se concentró solo en la etapa de amenaza de estabilidad 
laboral, después de un anuncio de despidos que finalmente nunca sucedió. En él, se realizó el 
seguimiento de información sobre la morbilidad psiquiátrica secundaria en 39 de los 111 
trabajadores bajo riesgo de perder sus empleos, mediante un cuestionario de salud, con el que se 
encontró, luego de  cesar el peligro de despidos, una reducción de la prevalencia de dicha 
morbilidad del 37 al 24%.   
En otra investigación realizada en la compañía C. y T. Harris Ltda, una productora de cárnicos en 
Calne, un pueblo al suroeste de Inglaterra, Beale y Nethercott condujeron un estudio que 
consistía en el seguimiento a las consultas, episodios de enfermedad, remisiones y egresos 
hospitalarios de 113 trabajadores despedidos y a 146 de sus familiares (74 conyugues y 72 de sus 
hijos menores de 16 años), de quienes se disponía de información seis años antes del despido, 
más dos años adicionales de seguimiento y, que fueron comparados con sus contrapartes, 
personas con un empleo estable, haciendo de este estudio, uno de los pioneros en mirar la 
relación del desempleo y la salud de los familiares de quienes lo padecen (61). Con respecto a los 
ochos años de observación, cuatro correspondían a un periodo de estabilidad laboral, los dos 
siguientes a un tiempo de amenaza de clausura correspondientes a un anuncio de cese de 
actividades y, los dos años finales, a la pérdida de los empleos propiamente dicha.  
 
A continuación, cuando se comparó entre los familiares de los casos y sus controles, la cantidad 
reportes de consultas médicas y episodios de enfermedad  durante los periodos de amenaza y 
pérdida del empleo, se descubrió que entre los primeros, hubo un incremento de episodios del 
10.6%, mientras que en los segundos por el contrario, ocurrió un descenso del 9.3%, no obstante, 
estas discrepancias entre los dos grupos, no fueron estadísticamente significativas. A pesar de 
ello, dentro del grupo de trabajadores de Harris Ltda. así como en sus familiares,  sí se encontró 
que las diferencias fueron significativas en los primeros cuatros años (de estabilidad laboral), al 
ser cotejados con los cuatros años subsiguientes (inestabilidad y desempleo), por ejemplo, el 
número de consultas  entre los familiares tuvo un incremento significativo del 20.1% para los 
últimos cuatro años del estudio, mientras que en los trabajadores el aumento fue del 16.5%. Pero 
también se halló que la media de consultas por persona entre los trabajadores de Harris Ltda. fue 
superior al de los controles en ese último cuatrienio (10.1 Vs 7.8 consultas), e igual sucedió con 
los conyugues (12.6 Vs 11.1). Una falencia del estudio es que no se tuvieron en cuenta 
mediciones sobre el consumo de alcohol y tabaco.  
Hay que agregar que en un análisis posterior, los investigadores quisieron comparar cómo era el 
comportamiento de consultas médicas entre aquellos trabajadores con un periodo de gran 
antigüedad en la compañía (media de 30 años),  versus  los menos antiguos (media de 11 años) y, 
encontraron que los segundos tuvieron un incremento significativo del 51.5% en el número de 
consultas durante la etapa de amenaza de cierre, a diferencia del aumento entre los antiguos, 
que siendo del 22.4% no fue estadísticamente significativo, pero, una vez la fabrica ceso 
actividades, el incremento fue muchísimo mayor entre los trabajadores antiguos, quienes luego 
 
 
de tres años de haber sido despedidos, no mostraron señales de recuperación en su situación de 
salud, ya que el número de consultas prácticamente se duplicó, mientras que su contraparte, 
había logrado casi igualar su número a como cuando tenían un trabajo estable (62).  
Entre tanto, Iversen, Sabroe y  Klausen llevaron a cabo un estudio en astilleros daneses, 
reclutando a 887 trabajadores hombres de la compañía  Elsinore, una de las más grandes de la 
nación, que en el año 1983 inició una serie de despidos masivos y, fueron comparados con otros 
441 trabajadores que sirvieron como controles pertenecientes al astillero Dannebrog, el cual sí 
continuó sus operaciones hasta finalizado el estudio y, eran comparables con los primeros 
excepto por sus porcentajes de desempleo (63). Los datos obtenidos fueron las admisiones 
hospitalarias tomadas del Registro Nacional Danés de Pacientes (no se incluyó las admisiones por 
enfermedad mental), cinco años antes y tres posteriores del inicio de los despidos del Elsinore. 
También se aplicó una encuesta auto-administrada en un poco más de la mitad del total de 
sujetos de estudio.  
El tiempo de seguimiento fue dividido en tres etapas, la primera de estabilidad laboral, la segunda 
de amenaza de despido y la última de desempleo; adicionalmente, las admisiones hospitalarias se 
clasificaron por los sistemas comprometidos más importantes. Aunque en general el grupo 
expuesto presentó riesgos mayores en cuanto a enfermedades del sistema circulatorio, digestivos 
y musculoesqueléticos que su contraparte de controles (cuyos riesgos solo fueron superiores para 
accidentes y otras lesiones de causa externa), dichos indicadores no fueron estadísticamente 
significativos.  
Otra aproximación a los efectos que sobre la salud tienen los cierres de compañías se hizo por 
medio del análisis de las licencias por enfermedad y pensiones por discapacidad, como ocurrió en 
una compañía de sardinas la ciudad de Bergen Noruega (64). Allí se realizó el seguimiento a 85 
trabajadores cuya sucursal fue cerrada en el año de 1975 y, fueron comparados con otros 87 
trabajadores de la misma filial que continuaba sus operaciones en una localidad cercana. En 
resumen, se encontró que en los primeros cuatro años después del cierre, en el grupo de estudio 
las licencias por enfermedad general fueron dos veces más que las del grupo control, mientras 
que las pensiones por discapacidad se triplicaron. Luego de diez años de seguimiento, se observó 
que el exceso de discapacidad en el grupo de estudió se mantuvo en exceso en un 17%, aunque 
durante ese período, las tasas de empleo entre los dos grupos nunca se llegaron a igualar.      
 ESTUDIOS DE MORTALIDAD 
Pero el estudio de la relación empleo – salud no se limitó únicamente a la investigación en torno 
a la clausura de fábricas o compañías, sino que se realizaron otro tipo de investigaciones que 
cautivaron muy especialmente la atención de los diferentes gobiernos, porque estos 
acercamientos sugerían una estrecha relación entre el desempleo y los incrementos en la 
mortalidad. Moser, Fox y Jox condujeron un estudio longitudinal denominado OPCS por sus siglas 
en ingles de Oficina de Censos y Encuestas de Población, que se convertiría en un hito para el 
abordaje investigativo de la asociación entre el deterioro de la salud como consecuencia del 
desempleo (5; 65).  El estudio consistió en la selección de una muestra del 1% de la población 
censada en los países de Inglaterra y Gales en 1971, en la cual se recolectó información básica 
como nacimientos, muertes y registros de cáncer, aunque el estudio de concentró en el análisis 
de la mortalidad durante el periodo de 1971 a 1981 de la población masculina entre los 15 a 64 
años que estaba buscando trabajo ó, esperaban incorporarse a un empleo la semana 
inmediatamente anterior al censo, los cuales fueron asumidos como desempleados y, se 
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exceptuaron dentro de esta categoría a los que se encontraban cesantes pero que ya contaban 
con un empleo, los empleados temporales, los jubilados o retirados por enfermedad o 
discapacidad permanente y otra población inactiva, es decir, 5.861 varones  equivalentes al 3.6% 
de la muestra de 161699 personas con ese rango de edad y género, aunque también se incluyó la 
mortalidad de sus conyugues (2906 mujeres cuyos esposos estaban en búsqueda de trabajo).  
Para el análisis se usaron Razones de Mortalidad Estandarizadas RME por grupos de edad en 
decenios, encontrando en general un exceso de muertes en todos los grupos, pero 
particularmente en el rango más joven comprendido entre los 25 a 54 años, con unas RME 
estadísticamente significativas superiores al 70% del valor esperado, siendo para el total del 
grupo, mayores en un 36%. Igualmente, al realizar la estandarización por edad y estatus 
socioeconómico, las personas en búsqueda de trabajo mantuvieron el exceso, salvo por una 
reducción del 36 al 21%. También se quiso comparar por causas de defunción y, se encontró una 
asociación positiva para las etiologías revisadas, tanto para las categorías agregadas, como las 
específicas (neoplasias malignas, cáncer de pulmón; enfermedades circulatorias, enfermedades 
isquémicas del corazón; enfermedades respiratorias, bronquitis, enfisema y asma; lesiones por 
causa externa, suicidio, otros accidentes, envenenamiento y violencia), no obstante, al ser 
ajustado por edad y estatus socioeconómico, la significancia estadística solo se conservó para las 
neoplasias (28%), incluido el cáncer de pulmón (54%) y, las lesiones de causa externa (49%), en 
particular, por suicidios (69%).  
Por su parte, las enfermedades cardiacas y pulmonares incluyeron dentro de sus intervalos de 
confianza el valor nulo,  no obstante, lo autores atribuyen estos resultados a la pérdida del poder 
estadístico como consecuencia en la reducción del tamaño poblacional en dichos análisis, que se 
ven reflejados en la amplitud de sus intervalos de confianza. Por el contrario, en el caso de las 
esposas de aquellos hombres que estaban en búsqueda de trabajo, sí se encontró para las 
enfermedades circulatorias en general y, en el caso específico de las Enfermedades Isquémicas 
del Corazón EIC, que la mortalidad fue del 29% y 57% respectivamente, siendo estadísticamente 
significativos.       
Más adelante, Moser y Fox, junto con Goldblatt y Jones (66), replicaron su estudio original, pero 
en esta ocasión utilizaron el censo de 1981, incluyendo para el análisis el período comprendido 
entre 1981 a 1983, con el fin de comparar las muestras de 1971 con las de 1981, las cuales 
presentaban apreciables cambios tanto en el tamaño, como en la estructura de la fuerza laboral, 
derivadas del incremento del desempleo a comienzos de los ochenta, es decir, que el grupo de 
estudio de hombres en búsqueda de trabajo esta vez era de 14675 hombres y, el grupo de 
conyugues de los hombres en búsqueda de trabajo estudiado fue de 6889.  Para esta segunda 
aproximación, encontraron que las RME seguían mostrando para 1981- 1983 un exceso de 
mortalidad en todos los grupos de edad analizados, excepto en el de 55 a 64 años, aunque en 
esta ocasión, las personas con edades comprendidas entre los 16 a 34 años fueron los que  
concentraron las mayores diferencias con la mortalidad esperada (superiores, como en el anterior 
estudio, al 70%), con valores estadísticamente significativos.    
También se revisaron las RME por causas específicas de muerte y se reafirmaron los hallazgos 
positivos en la asociación de la mortalidad por neoplasias malignas, incluido el cáncer de pulmón 
y la mortalidad por todas las lesiones de causa externa, no obstante, para esta ocasión sí  se 
evidenció una asociación estadísticamente significativa con las enfermedades circulatorias, en 
especial, con las EIC, cuyo exceso alcanzó a ser del 82%. Aunque los suicidios pasaron de tener un 
 
 
exceso de mortalidad entre 1971 a 1981 de 0.69 a 2.4 veces el valor esperado entre los 
desempleados, este resultado incluyó el valor nulo.    
Cabe señalar que una de las observaciones más importantes por parte de los autores de la 
investigación dentro de la discusión de sus hallazgos, es en torno al debate de si el desempleo es 
un factor deteriorante de la salud ó, por el contrario, es la condición de enfermedad la que 
incrementa el riesgo de desempleo. Ellos al respecto dan algunos indicios a favor de la primera 
afirmación, dado que en ambos estudios las personas que se encontraban temporal o 
permanentemente inactivas por enfermedad o discapacidad, no fueron incluidas dentro del 
grupo de personas en búsqueda de trabajo, sino en la población general, por lo cual, las 
condiciones preexistentes de salud no podrían explicar los excesos de mortalidad entre los 
desempleados.  
Ahora bien, existe una discusión en torno a si los efectos del desempleo sobre la salud cambian 
de acuerdo a los patrones de crecimiento económico que inducen a tener mayores o menores 
niveles regionales de desempleo, teniendo en cuenta que, entre más desempleo exista, menor 
será la probabilidad de encontrar trabajo, pero Moser y sus colegas no hallaron mayores 
diferencias entre los estudios del censo de 1971 y el de 1981, pese a que las tasas de desempleo 
eran muy desiguales. En cambio, Martikainen y Valkonen encontraron resultados diferentes luego 
que adelantaron una investigación con característica similares en Finlandia, teniendo en cuenta 
que para finales de la década de los  80, la tasa de desempleo era de tan solo del 5%, pero al 
finalizar 1990, estas comenzaron a incrementarse de una forma vertiginosa, pasando al 15% al 
terminar el año 1992 y luego al 19%, a comienzos de 1994.  Esta situación permitiría hacer una 
rápida comparación entre dos periodos muy seguidos el uno del otro, pero con distintos niveles 
de desempleo (67).  
Para ello, se usaron los datos sociodemográficos de todos los finlandeses entre los 25 a 59 años, 
obtenidos de un censo efectuado en 1990, junto con sus certificados de muerte para el periodo 
de 1991 a 1993.   Los datos sobre empleabilidad se consiguieron de los archivos que miden la 
fuerza laboral de la oficina de Estadísticas de Finlandia, correspondientes a los años de 1987 a 
1992, los cuales continuamente registran los episodios individuales de empleo y desempleo. Esta 
información permitió clasificar el estatus de empleo en tres grandes grupos, los empleados, los 
desempleados (aquellos que fueran desempleados durante un mínimo de 1 a 3 meses, según el 
periodo analizado) y los inactivos (estudiantes, amas de casa e incapacitados para laborar por 
enfermedad, discapacidad o retiro), además, los periodos de análisis se dividieron en cuatro, el 
primero equivalente a uno de bajo nivel de desempleo correspondientes a los años antes de la 
recesión (1987 a 1989) y los tres siguientes, a su incremento (1990, 1991, 1992), que fueron 
comparados con las mortalidades presentadas en el subsiguiente año. De esta manera, las tasas 
de mortalidad de las personas que tuvieron permanentemente un trabajo se utilizaron como 
valor de referencia. 
 Se encontró que haber tenido más periodos de desempleo se asociaba a un mayor riesgo de 
mortalidad, siendo en el grupo que estuvo en los tres periodos desempleado de 2.84 (IC95% = 
2.62 – 3.08) en hombres y, de 1.86 (IC95% 1.53-2.29) en mujeres. Los hombres que eran 
desempleados en la primera etapa (de baja recesión), pero que hallaron trabajo en las siguientes 
(de mayor recesión)  tuvieron un riesgo menor de mortalidad, frente aquellos que estaban 
empleados en la primera etapa, pero que perdieron su trabajo en las siguientes con una razones 
de mortalidad de 1.45 Vs 2.30 respectivamente; pero este hallazgo fue contradictorio con el de la 
mujeres que fue de 1.45 Vs 1.14. No obstante, el estudio consideró también las tasas de 
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mortalidad en el año siguiente a la primera pérdida del empleo, luego de haber estado 
continuamente laborando y, aquí se descubrió que quienes perdieron sus empleos en los últimos 
periodos de mayor recesión, tuvieron un mortalidad más baja, por lo cual los autores sugieren 
que, en tiempo de bajo desempleo se puede sobreestimar el efecto del desempleo sobre la 
mortalidad debido a factores de confusión, sin embargo, hay que considerar que se puede 
acumular menos exposición al desempleo, cuando sus tasas crecen rápidamente ante una 
recesión.     
  Pero Martikainen y Valkonen realizaron un nuevo análisis con el fin de estimar el efecto de las 
tasas de desempleo por grupos ocupacionales, habiéndolos clasificado en tres grandes grupos, de 
acuerdo al crecimiento promedio de sus porcentajes de desempleo, como bajo incremento, 
incremento intermedio y gran incremento (68). Como resultado se halló que los grupos 
ocupacionales que experimentaron incrementos de desempleo intermedios y altos entre los años 
de 1988 a 1992, tuvieron tasas de mortalidad estadísticamente mayores (34% y 35%). Por el 
contrario, cuando se hace la comparación del efecto del desempleo sobre las tasas de mortalidad 
en el momento en el que se dan diferentes incrementos de la recesión, el comportamiento de la 
mortalidad entre los grupos es similar, aunque  el análisis de mortalidad se haga por 
enfermedades específicas, accidentes o violencia.   
A su vez, Nylén, Voss y Floderus quisieron determinar el efecto del desempleo frente a la 
mortalidad entre hombres y mujeres menores de 70 años a lo largo del tiempo, considerando que 
los niveles de desempleo en Europa habían aumentado en las últimas décadas, así como 
fenómenos relativamente recientes en el mercado laboral, como es la incursión de la mujer en la 
fuerza laboral ó, el crecimiento del subempleo (69). Para ello buscaron controlar factores 
confusores como son la condición social, el comportamiento, el trabajo y factores relacionados 
con la salud, mediante el estudio de una cohorte nacida entre 1926 a 1958, basado en un 
cuestionario postal efectuado en 1973 y respondido por 15683 mujeres y 14287 hombres, que 
indagaba sobre síntomas médicos, el uso de medicamentos, los hábitos de bebida y  tabáquico, 
factores de la personalidad, el estatus psicosocial, variables demográficas, así como una breve 
historia laboral y de factores ocupacionales que permitieron la clasificación de los sujetos de 
estudio en grupos de desempleados, trabajadores de tiempo parcial, tiempo completo y trabajo 
extra. De ellos, se seleccionaron a todos los individuos con un trabajo claramente definido (aquel 
que se especificó como ocupación principal en el cuestionario) 9500 mujeres y 11132 hombres; se 
excluyó además la población inactiva (amas de casa, estudiantes, pensionados, discapacidad 
permanente y en servicio militar).       
Por su parte, la información sobre la mortalidad fue recopilada y cruzada con los registros 
centrales de la población, como el Registro de Causas de Defunción, considerando las causas 
específicas de muerte, con lo que se hizo un seguimiento que fue dividido en tres periodos 
análisis, uno inicial de cinco años (que incluía los datos del año 1973), otro que correspondía a los 
siguientes 10 años y, uno final de 9 años de observación, pero, también realizaron un análisis 
conjunto de los 24 años.  
 De esta manera, en el análisis de información se encontró que la mortalidad de los hombres 
desempleados en el año de 1973 fue mayor, durante el primer periodo de 5 años de seguimiento, 
con un riesgo de 4.83 (IC95% 2.40 –  9.70), pero que su efecto se fue reduciendo a 2.05 y a 1.38 
en los periodos siguientes, quedando así para el total de los 24 años de seguimiento de tan solo 
1.96 (IC95% 1.39 – 2.76). Aunque en las mujeres el primer periodo de seguimiento arrojó un 
 
 
riesgo de 1.54 (IC95% 0.21 – 11.43), para los 24 años de seguimiento este terminó en 2.25 (IC95% 
1.43 – 3.53).  
De igual modo, para aquellas personas que alguna vez permanecieron desempleadas la 
asociación fue en el caso de las mujeres de 1.62 (IC95% 1.11 – 2.35) y en los hombres 1.34 (IC95% 
1.03 – 1.73), ambos ajustados por edad y por las demás variables de confusión. Un 
descubrimiento interesante en el estudio fue que también se encontró que las personas  que 
trabajaban horas extras, mostraron un mayor riesgo de mortalidad, 1.70 (IC95% 1.09 – 2.65) y 
1.37 (1.10 – 1.71) para mujeres y hombres respectivamente.  
Estos mismos autores con el apoyo de otros, realizaron una publicación para mostrar los 
resultados de investigar la asociación entre desempleo y mortalidad temprana, por causas 
específicas de muerte, ajustando por factores de riesgo (70).  Para este análisis, se crearon unas 
categorías por tiempo de desempleo, de corta duración (menor a un año), de larga duración (de 
un año o más) y los permanentemente empleados durante el año 1973, pero en esta ocasión, con 
dos periodos de seguimiento de 10 y 14 años, más el acumulado de 24 años. Los hallazgos 
revelaron una asociación entre el desempleo y la mortalidad por neoplasias malignas de 2.5 
(IC95% 1.1 – 5.3) en los hombres durante el primer periodo analizado de 10 años, pero la relación 
fue más significativa cuando se revisan las lesiones de causa externa, en particular, los suicidios, 
que para los hombres llegó a ser de 5.3 durante los primeros 10 años (IC95% 1.6 – 18.0), mientras 
que en las mujeres, las causas indeterminadas de muerte llegaron a ser de 8.6 (IC95% 2.1 a 36.2). 
Los autores sugieren que otros factores individuales de riesgo no explican la asociación entre 
mortalidad y desempleo, dado que en ambos análisis se midieron e incluyeron dichos factores en 
los modelos estadísticos con los cuales se calcularon los indicadores.   
 ANALISIS DE DATOS AGREGADOS – LA HIPÓTESIS BRENNER 
 Pero los estudios no se han limitado a la investigación del efecto en la salud desde las 
experiencias personales, si no que a la par con este tipo de abordajes, se comenzaron a realizar 
desde muy temprano en la década de los 70, investigaciones referidas a las tasas agregadas en la 
comunidad, que descubrieron que los patrones cíclicos de la mortalidad parecían obedecer a 
indicadores económicos específicos, especialmente los concernientes al empleo. Harvey Brenner  
ha sido quizás el científico que más se ha destacado en este tipo de aproximaciones y, de hecho, 
sus primeros hallazgos entre los años de 1966 a 1970 condujeron incluso a que se abriera el 
debate en el Congreso de los Estados Unidos sobre el efecto del desempleo en la salud, ya que 
este autor afirmó luego de investigaciones auspiciadas por el Comité Económico Conjunto del 
Congreso, que el incremento sostenido en el 1% de las tasas de desempleo durante 6 años se 
asociaba con un aumento de 36900 muertes adicionales, colocando así al desempleo como un 
problema de salud pública (35).   
Brenner, aplicó modelos de regresión múltiple similares a los utilizados en los Estados Unidos, en 
Inglaterra y el país de Gales, en los que incluyó indicadores económicos relacionados con el 
crecimiento de la economía, gastos de bienestar y varios indicadores específicos de empleo entre 
los años de 1936 a 1976, usando las tasas específicas de mortalidad como variable dependiente, 
que arrojaron coeficientes de determinación estadísticamente significativos para todos los grupos 
de edad superiores al 90%, excepto para los mayores de 85 años (1). Dentro de la discusión, 
Brenner afirma que las ligeras fluctuaciones en el crecimiento económico tenían una afectación 
importante en la salud de ciertos grupos de la fuerza laboral y sus familias, como los 
pertenecientes  a las industrias de bienes y servicios no esenciales, así como a los trabajadores 
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con menor capacitación laboral, quienes son los primeros en perder sus empleos y, los que más 
se tardan en recuperarlos ante las ligeras caídas de la economía, además, los exponen a 
emplearse en trabajos en condiciones precarias, por lo tanto, son más propensos a sufrir de 
estrés ante este tipo de fluctuaciones.    
Este autor se ha caracterizado por replicar sus resultados en múltiples investigaciones realizadas 
en países de la Unión Europea (UE) y en los Estados Unidos (EEUU). Dentro de sus hallazgos más 
significativos está encontrar que, después de la segunda guerra mundial, el factor que más influye 
sobre los patrones de mortalidad y la expectativa de vida son los cambios en los indicadores de 
las economías nacionales, especialmente las tasas de empleo y desempleo, por tanto, el 
crecimiento de las tasas de empleo de tiempo completo han sido un factor fundamental en la 
disminución de las tasas de mortalidad en la EU y los EEUU y, aunque el crecimiento económico 
se relaciona con unos mejores indicadores de salud, Brenner sugiere que cuando la productividad 
y competitividad se hace a expensas de la reducción del empleo, este crecimiento no provee 
beneficios sustanciales en la calidad de vida y la salud de la población, por lo cual, se atreve a 
afirmar incluso que “la hipótesis de la importancia del empleo para el estatus socioeconómico y, 
por consiguiente para la salud, es considerado como el más extenso y fuerte resultado de las 
investigaciones en toda la epidemiología” (23).  
 Y para hacer esta afirmación se apoya justamente en los descubrimientos basados en técnicas 
econométricas, particularmente en estudios de series de tiempo, que muestran que los efectos 
de los cambios en las tasas de desempleo de un año se reflejan en las tasas de mortalidad en los 
años subsiguientes. Por tanto, en sus aproximaciones quiso evaluar si los niveles registrados en 
las tasas de mortalidad entre los periodos de 1966 a 1996 estaban benéficamente influenciadas 
por las altas tasas de empleo de un año específico, encontrando en 10 de los 16 países 
observados una influencia positiva del empleo sobre la mortalidad, dentro de un periodo de 
ajuste que abarcaba de los 0 a los 4 años; en 3 de ellos a los 0 años (es decir, en el mismo año en 
que cambiaron las tasas de empleo), uno al año de ajuste, en tres países la relación se encontró a 
los 2 años; en otros dos a los tres años y, el último a los 4 años. Sin embargo, para todos los 
países la disminución de la mortalidad como consecuencia del incremento del empleo se 
evidenció en  algún momento a lo largo de un periodo de 10 años (23). Los países en los cuales 
esta relación solo pudo ser medida con periodos de ajuste de retraso cercanos a los 10 años 
fueron EEUU, Italia, Bélgica, Grecia, España y Portugal. 
Más aun, cuando Brenner analiza los cambios anuales (tanto del crecimiento económico, como de 
las tasas de desempleo) utilizando el “Método de Corrección de Error” ECM (que es un 
procedimiento estandarizado en los análisis econométricos de series de tiempo), para entrar a 
explicar las variaciones en las tasas de mortalidad, tomando la información de estos indicadores 
como un vector de cointegración y, ser luego insertados en el modelo, para así examinar discretos 
retrasos entre la relación empleo y tasas de mortalidad, una vez más se encontró una correlación 
inversa entre las dos, esta vez, teniendo en cuenta los cambios anuales del desempleo y el 
crecimiento económico, ya que en el modelo anterior estos indicadores se asumieron como 
invariantes, descubriendo de este modo, que en trece de los dieseis países investigados, la 
asociación se hace manifiesta a los cuatro años posteriores al ajuste (23). El modelo permite 
clasificar a los países en cuatro grupos, según la robustez hallada en la relación, a lo largo de diez 
años: El primer grupo lo conforman el Reino Unido, Suecia, Alemania y Finlandia con el rango de 
coeficientes más altos; El segundo lo componen EEUU, España y Portugal; En el tercero está 
solamente Francia y; finalmente, El cuarto lo componen Italia y Dinamarca.  
 
 
Brenner también diseñó modelos de series de tiempo usando el Método de Regresión de 
Distribución Retrasada “Método Shiller”, con datos obtenidos entre 1996 a 1997 de diez países de 
la UE y los EEUU, utilizando para ello como variable dependiente las tasas de mortalidad y, como 
variables independientes, el Producto Interno Bruto PIB y el desempleo, además de incluir otras 
covariables que, por tratarse de factores de riesgo, podrían influenciar el resultado, como es el 
consumo per cápita de alcohol en Alemania e Italia y el cigarrillo en Suiza, Finlandia, Dinamarca, 
Reino Unido y Bélgica, encontrando que, si bien es cierto que el PIB influye sobre las tasas de 
mortalidad, es el desempleo la principal variable independiente, con unos valores t 
estadísticamente significativos (36).      
Estos descubrimientos le dan pie a Brenner para inferir que, el impacto de los ciclos del 
desempleo sobre los cambios en la estructura de la mortalidad es en muchos casos, 
considerablemente demorado, llegando incluso a ser hasta de 15 años, posiblemente debido a 
tres factores, el primero de ellos es dado por la influencia inicial del desempleo, el segundo por el 
rezago del desempleo que conduce  al subempleo y, finalmente la pérdida del ingreso (36).      
Otro estudio conducido a nivel urbano en Alemania miró la relación sobre la mortalidad en Berlín 
para el año de 1998, incluyendo variables como la tasa de desempleo, el ingreso familiar, el 
coeficiente de Gini, el porcentaje de sueldos de bajo ingreso y la tasa de porcentaje de sueldos de 
muy bajos ingresos por año (menos de 1000 marcos alemanes). El resultado del estudio mostró 
que la variable más significativa sigue siendo el desempleo, seguida por la tasa de muy bajos 
ingresos (36). Así, los abordajes de este investigador han sido efectuados desde diferentes planos 
de análisis, comenzando por el nivel internacional, pasando por comparaciones entre países 
(como sucede con los que conforman la UE), niveles regionales dentro de una nación (con EEUU) 
y subniveles (nivel urbano de análisis), encontrando que la relación desempleo – salud se 
mantiene en todos las categorías territoriales.      
Pero desde luego, Brenner no ha sido el único investigador que ha hallado este tipo de resultados 
usando un nivel de análisis conglomerado, en Escocia por ejemplo, que se ha caracterizado por 
tener una de las tasas de mortalidad por enfermedad coronaria más altas del mundo,  se 
aplicaron modelos de regresión múltiple para evaluar la relación entre RME por enfermedad 
coronaria en un periodo de 5 años, para el grupo de edad de 35 a 64 años en 56 distritos con 
características relativamente homogéneas del gobierno local y, un amplio rango de variables 
socioeconómicas obtenidas de un censo efectuadas en el año de 1981, así como factores 
climáticos, como son precipitaciones y temperatura (71). En el análisis, se utilizaron también 
coeficientes de correlación de Spearman, los cuales mostraron que las variables de desempleo, 
tanto para hombres como para mujeres, fueron los que más alta correlación tenían con las RME 
por enfermedad coronaria, con unos valores de 0.74 y 0.70 respectivamente, siendo ambos 
estadísticamente significativos. El modelo de regresión final que tuvo un porcentaje de varianza 
explicada en las RME del 73%, incluyó como variables explicativas el porcentaje de hombres 
desempleados, el porcentaje de personas pertenecientes la clase social III y IV y la cantidad de 
precipitaciones, mostrando en la primera variable que su aumento en un punto porcentual 
generaba un incremento en las RME en 7.55.   
También cabe señalar que en una investigación, se miró la relación entre factores sociales (Tipo 
de alojamiento, tasas de desempleo, proporción de hogares sin automóvil y densidades de más 
de 1.5 personas por cuarto) usando información de los censos de 1971 y 1981, que se cruzaron 
con los datos de mortalidad por Accidente Cerebro Vascular ACV obtenidos de la Oficina de 
Población, Censos y Encuestas de 32 condados  de Londres, calculando las tasas de mortalidad 
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específica de hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 45 a 74 años, 
estandarizadas mediante métodos directos, usando datos de la población de Inglaterra y Gales de 
1981 (72). Para la evaluación de las relaciones se utilizaron coeficientes de correlación de 
Pearson. Así, aunque para el año 1971 no hubieron correlaciones significativas, para 1981 los 
resultados arrojaron que la correlación más alta para ACV fue dada por el desempleo (R=0.64, 
p<0.05), posteriormente se aplicó una regresión y los hallazgos mostraron que la tasa de 
mortalidad por ECV en hombres se incrementaba en 0.062 muertes por cada 1000, cuando las 
tasas de desempleo subían en un punto porcentual.    
 CONTROVERSIAS DE LA HIPOTESIS BRENNER 
No obstante, a pesar de la consistencia de los hallazgos por parte de Brenner, estos han generado 
prácticamente desde el inicio mucha controversia, originariamente por econometristas y otros 
expertos investigadores del área de la economía de la salud, como Adam Wagstaff, quien luego 
de revisarlos, los  crítica concluyendo que “Los análisis Brenner no proporcionan evidencia 
convincente, que el costo social del desempleo comprenda muertes prematuras” (25).   
Otros investigadores han replicado estudios similares a los de Brenner mediante análisis de series 
de tiempo, pero sus resultados no son concluyentes e incluso, muchas veces terminan siendo 
divergentes, por ejemplo, Forbes y MacGregor desarrollaron una investigación en los años 80 
mediante análisis de series de tiempo, para mirar la relación entre mortalidad y desempleo en 
Escocia después del periodo de postguerra, usando varios modelos que incluyeron diferentes 
cohortes de edad, tiempo de duración de desempleo y causas de mortalidad en hombres y, 
excepto tal vez por la mortalidad debido a enfermedad isquémica de corazón, no encontraron 
una asociación consistente, por tanto, sugieren utilizar mejor otras metodologías que miren el 
riesgo a nivel individual (26).   
También Colledge, luego de estudiar críticamente la evidencia sobre el análisis tanto macro como 
micro en la relación desempleo salud – enfermedad, identifica la dificultad de establecer 
causalidad entre los patrones de mortalidad y las fluctuaciones temporales de los ciclos 
económicos desde los niveles de análisis macro, aunque afirma que no se puede desconocer un 
fuerte vínculo entre los mismos y por tanto, sugiere que es necesario combinar diferentes niveles 
de análisis (73).  Por otro lado, Turner afirma que es imprescindible tener en cuenta el contexto 
socioeconómico sobre el cual  se desarrollan los estudios, ya que encontró que las asociaciones 
estaban estrechamente relaciones a las características socioeconómicas del lugar y la época en la 
que se conducían los estudios, puesto que los cambios en las tasas de desempleo dependían en 
gran medida del desempleo estructural previo en cada región y del nivel educativo de sus 
habitantes, lo que provoca que en muchos casos los resultados entre investigaciones de similares 
características fuesen contradictorios, más si se considera qué tipo de efecto se quiere investigar, 
es decir, si son efectos en la salud física o mental (74).      
Otro autor, José Tapia, estudio si la reducción sostenida en las tasas de mortalidad en el siglo XX 
se debía a los cambios en la economía, para lo cual examinó en los EEUU el periodo comprendido  
durante 1900 a 1996 y, conocer si las fluctuaciones en la economía se relacionaban con las 
tendencias de mortalidad tanto general como específica, hallando básicamente que, con 
excepción a los suicidios, los cambios en las tasas de mortalidad derivados del crecimiento 
económico fueron muy bajos, únicamente del 1.35% con un R2 de 0.32 entre 1900 a 1996, 
mientras que para el periodo de 1945 a 1970 el coeficiente fue de solo 0.45, con muchas 
variaciones en los resultados de los modelos, según el tipo de mortalidad inspeccionada, por 
 
 
ejemplo, el R2 para la mortalidad por cáncer fue de 0.01, mientras que para la mortalidad por 
accidentes de transito fue de 0.53, incluso, llegó a encontrar que la mortalidad en ocasiones 
aumentó en periodos de expansión económica (75).  
De esta manera, Tapia terminó atribuyendo sus observaciones a la expansión del trafico y la 
actividad industrial, al igual que a la depresión del sistema inmunológico (por el estrés y por la 
reducción tanto de los periodos de sueño, como de interacción social) y a otros factores que 
aumentan el riesgo de mortalidad, como un mayor consumo de tabaco, alcohol y grasas 
saturadas, variables todas que se relacionan con el crecimiento económico. Indicó por ejemplo,  
que los periodos de  crecimiento en la economía de comienzos del siglo XX estuvieron 
acompañados de mayores niveles de exposición al esmog, así como a un mayor consumo de 
nicotina y un incremento de la epidemia de obesidad, lo cual permitiría entender porque puede 
subir la mortalidad en periodos de prosperidad económica, del mismo modo, aduce que en los 
periodos de recesión  puede haber un menor consumo de grasas y calorías, lo que explicaría la 
reducción de muertes coronarias y, expone lo que ocurrió con Noruega y otros países ocupados 
por Alemania durante la segunda guerra mundial (22). 
Esta tesis es aparentemente apoyada por McKee y Suhrche (76), quienes encontraron en un 
rápido análisis de la mortalidad y la economía en Rusia, una disminución en las tasas de 
mortalidad por cáncer de pulmón debido a la escases de bienes de consumo en los años 90, luego 
de la división de la Unión Soviética, además, hallaron resultados similares a los encontrados por 
Tapia en EEUU, pero explican que quienes más se perjudican de estas fluctuaciones económicas 
son aquellas personas pobres, en particular los que tienen bajos niveles educativos y pocas redes 
sociales de apoyo laboral, porque son los que presentan una mayor mortalidad cuando la 
economía crece rápidamente, lo cual es congruente con el crecimiento del PIB, del cual dicen, es 
una medida imperfecta del rendimiento económico, ya que sus beneficios tienden a concentrarse 
en un porcentaje minoritario de la población. 
Hay que agregar que los hallazgos del estudio de Tapia fueron muy criticados por Brenner, por lo 
cual el autor responde que en las exploraciones realizadas por Brenner, este comete el error de 
no tener en cuenta que las variables de crecimiento económico y de mortalidad, no son 
estacionarias y, esto genera la imposibilidad de establecer certidumbre en sus conexiones 
causales (22).  
Así mismo, Audrey Laporte identifica la inconveniencia de los métodos empleados por Brenner, 
básicamente porque al igual que como lo afirma Tapia, en sus estimaciones  no se tuvo en cuenta 
la estacionariedad de las variables, situación que ante la aplicación de regresiones de mínimos 
cuadrados, puede llevar a encontrar relaciones espurias, lo que hace necesario utilizar pruebas de 
raíz unitaria que no se desarrollaron en los análisis de series de tiempo aplicados por Brenner 
(19). De hecho, Laporte empleó un modelo haciendo la corrección de esta omisión para los datos 
de EEUU, durante los periodos comprendidos entre 1948 a 1996, encontrando que, si bien es 
cierto los resultados sugieren que el crecimiento económico afecta el riesgo sobre la salud en la 
población reduciéndolo de manera permanente, los hallazgos a su vez también contrastan con la 
hipótesis Brenner, debido a que el aumento en el desempleo mostró una reducción de la 
mortalidad general, especialmente a corto plazo, ya que cuando el desempleo subía en un punto 
porcentual, la mortalidad agregada se reducía en 10 muertes por cada 100.000. Sin embargo, 
estas mismas omisiones cometidas por Brenner, Laporte también las identificó en sus 
contradictores y, por ello concluye que se necesita otro tipo de mediciones econométricas más 
sensibles para medir el efecto del desempleo.  
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 Por otro lado, Catalano y Bellows critican las inferencias que se pueden hacer desde los 
resultados de estudios econométricos, particularmente de aquellos que indican que el 
crecimiento económico causa un detrimento en la salud, porque se contraponen con la práctica 
misma de la salud pública y son inconsistentes con la realidad, pues dichas asociaciones 
ecológicas no dicen nada sobre la asociación a nivel singular, siendo contradictorios con los 
hallazgos provenientes en el plano individual de análisis, los cuales no han encontrado tal 
dirección en la relación desempleo y salud (20). No obstante, explican que los resultados de tales 
aproximaciones conglomeradas se podrían argumentar, porque durante los periodos de alto 
desempleo, las personas que conservan sus trabajos reducen el consumo de alcohol y exhiben 
menos comportamientos antisociales por temor a  perder sus empleos, además, porque también 
los accidentes por trauma podrían disminuir en periodos de baja producción, especialmente los  
que tienen un origen ocupacional, por tanto, aunque la contracción en la economía incluya un 
aumento en la mobi mortalidad de los desempleados, la reducción del riesgo entre quienes aun 
conservan su trabajo, hace que se disminuya la morbilidad y mortalidad general.   
 EFECTOS EN LA SALUD FÍSICA DEL DESEMPLEO – APROXIMACIONES DESDE EL PLANO 
INDIVIDUAL DE ANÁLISIS   
Desde los primeros estudios en el nivel individual de análisis se comenzaron a encontrar efectos 
del desempleo sobre la salud física, por ejemplo, Kasl y Cobb en sus estudios longitudinales sobre 
clausura de fábricas, hallaron al comparar trabajadores a los cuales se les había tomado la tensión 
arterial y el pulso cardiaco antes, durante y después de haber perdido sus trabajos, que una vez 
encontraban un nuevo trabajo y se lograban estabilizar en él, las presiones diastólicas y sistólicas 
se redujeron de manera estadísticamente significativa en 3.06 y 5.32 mm de Hg respectivamente, 
mientras que la caída de la frecuencia cardiaca, que resultó también ser significativa, fue de 2.71 
pulsos por minuto, siendo todos estos valores inferiores a las etapas de anticipación al despido, el 
despido y la de desempleo (77). Al comparar cómo había sido el comportamiento de estas 
variables entre trabajadores de compañías que no habían cerrado y que sirvieron como controles 
para determinar valores esperados, estos no arrojaron cambios significativos para los mismos 
periodos de análisis.     
En otro estudio, en el cual se analizaron datos obtenidos aleatoriamente a través de una 
entrevista telefónica a 96213 personas pertenecientes a 48 estados y el Distrito de Columbia en 
los EEUU y, que fueron efectuadas mediante un sistema de vigilancia que medía el 
comportamiento de factores de riesgo en adultos, con  una tasa de participación que fue del 82%, 
se quiso conocer el impacto del desempleo sobre la salud y, para ello, seleccionaron de ese grupo 
a 36957 personas con edades entre los 30 a 59 años, que previamente se habían controlado su 
tensión arterial (78).  El estudió identificó a 1314 sujetos que habían estado desempleados menos 
de un año y otros 1523 por más de una año. 
 Teniendo en cuenta que solo se consideraron como hipertensos aquellos individuos a quienes un 
profesional de la salud les había dicho en más de una oportunidad que tenían tensión arterial 
alta, se procedió a ajustar por edad, índice de masa corporal, raza, educación y consumo de 
alcohol. El estudio encontró una probabilidad de hipertensión arterial entre desempleados de 1.3 
tanto para hombres como para mujeres, que habían estado menos de un año desempleadas, 
ascendiendo con significancia estadística a 2.2 en hombres y 1.7 en mujeres, cuando el periodo 
de desempleo superó el año. Se deben señalar tres elementos que llaman la atención de este 
estudio, el primero es que la prevalencia de hipertensión fue aun mayor entre quienes eran 
desempleados y tenían un bajo nivel educativo; el segundo, es que no se ajusto por hábito 
 
 
tabáquico y; el tercero, es que no mencionan cómo se controló en los resultados el hecho de que 
los desempleados aparentemente tendían más a asistir a los controles médicos, algo que los 
mismos autores sospechaban al inicio del estudio.     
Otra Investigación adelantada en una de las más importantes firmas de corretaje en la ciudad de 
New York, comparó los cambios en los niveles de tensión arterial, a una muestra de  empleados a 
quienes se les había practicado un tamizaje tres años antes de anunciarse el  inicio de un periodo 
de  despidos masivos en su compañía, los hallazgos aunque mostraron un aumento en la presión 
arterial diastólica en 1.8 mm de Hg, no fueron estadísticamente significativos, más aun, la presión 
arterial sistólica fue significativamente menor en 3.8 mm de Hg. Sin embargo, el estudio presentó 
varias dificultades, como por ejemplo, de la muestra original de 870 trabajadores que fue 
obtenida de 69 departamentos diferentes, los investigadores se habían proyectado volver a 
tamizar a una submuestra de 369 empleados pertenecientes a 17 departamentos, pero sólo 
pudieron hacerlo con 139 individuos, obteniendo que la composición de los dos grupos (la 
submuestra proyectada y la retamizada), fuera distinto en características como su composición 
por género, niveles de presión arterial inicial, nivel educativo, entre otros, lo cual no solo le hizo 
perder poder al estudio, sino que también comparabilidad (79).  
También se ha encontrado que la el mecanismo inmunológico se altera por los efectos del 
desempleo, esto fue descubierto en un estudio desarrollado en la localidad de Olofstrom, 
correspondiente a un municipio de Suecia, que evaluó la actividad del sistema inmunológico de 
25 mujeres, 8 de ellas con un empleo estable, las 17 restantes eran desempleadas y recibieron 
una subvención del 90% de los ingresos que ganaban antes de perder sus trabajos, además, 8 de 
las desempleadas recibieron adicionalmente una asistencia psicológica para enfrentar su 
situación de desempleo (80). Los hallazgos indicaron que en los dos grupos de desempleadas, 
luego de nueve meses de desempleo, se redujo significativamente la reactividad de los linfocitos 
a 0.25μg/mol de fitohemaglutinina (PHA), así como la reactividad en 10 μg/ml al derivado 
proteico purificado (PPD) de la tuberculina, diferencias que por su parte, no se encontraron en el 
grupo de mujeres con empleo; no obstinante, no se apreciaron asociaciones significativas en la 
reactividad linfocitaria a los mitógenos y las concentraciones séricas del cortisol, al igual que en el 
número de linfocitos, monocitos, linfocitos T, inductores/T CD4, supresores/células cito tóxicas y 
células Beta, atribuibles a la condición del desempleo.           
Pero, dado que la creciente evidencia que sustenta el deterioro la salud física a causa del estrés 
generado por el desempleo, no ha incluido muchas aproximaciones sobre el sistema inmune, un 
grupo de investigadores quiso examinar el efecto del desempleo sobre la citotoxicidad de la 
células NK, para lo cual desarrollaron un estudio longitudinal de cuatro meses de duración en San 
Francisco California, con una muestra de doscientos participantes con edades entre los 29 a 45 
años, que superaron los criterios de exclusión sobre condición de salud, uso de medicamentos, 
uso de sustancias psicoactivas e idioma y, que estaba compuesta por dos grupos,  uno de cien 
desempleados y otro de cien laborando, emparejados por género, raza, edad y nivel educativo 
(81).  El estudio reveló que en la evaluación inicial los niveles de citotoxicidad de la células NK 
entre el grupo de desempleados fue más bajo para todos los efectores, en comparación al grupo 
con empleo, con unas razones objetivo de (100:1, p = .0004; 50:1; p = .006; y 25:1, p = .016). 
Pasados los cuatro meses de seguimiento se volvió a comparar los 100 sujetos empleados, con 75 
de los desempleados que aun no habían conseguido trabajo, hallando diferencias similares a las 
del comienzo del estudio, además, con los otros 25 desempleados que habían conseguido empleo 
de tiempo completo, se encontró una recuperación en la citotoxicidad de la células NK, cuando se 
les comparó con el periodo en que estaban desempleados.   
31 
 
Así mismo, se ha investigado el efecto crónico del estrés asociado con el desempleo, por medio 
de la magnitud de excreción de cortisol en saliva, el ritmo diario de cortisol y por la reactividad 
del cortisol al estrés agudo, para ello, se usó un grupo de 120 individuos con un promedio de 
edad de 36.7 años, quienes tenían que completar una escala de percepción de estés y otra de 
ansiedad, seis veces al día durante dos días cuando fueran avisados, mediante el Método de 
Muestreo de Experiencia e, inmediatamente, hacer la recolección de una muestra de saliva (82). 
En el grupo, que esta estaba dividido entre 60 empleados vigentes y otros 60 con un promedio de 
desempleo de 12.6 meses, a pesar de haberse encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en los puntajes de estrés y ansiedad entre desempleados y empleados, no se 
evidenció lo mismo con la excreción promedio de cortisol o en la reactividad del cortisol al estrés 
agudo, sin embargo, los investigadores sí pudieron notar diferencias en los patrones de excreción 
diurna de cortisol, aunque reconocen que dichas discrepancias se pudiesen explicar por 
asociación a los lugares en los cuales se encontraban y las actividades que estaban desarrollando.       
 DESEMPLEO Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR   
Existe una gran cantidad de estudios que relacionan la condición del desempleo con una mayor 
exposición a factores de riesgo para la salud, por ejemplo, en la Encuesta de Salud del Corazón de 
Escocia efectuada en 4649 hombres y mujeres entre los 40 a 59 años, se encontró un mayor 
patrón de consumo de bebidas alcohólicas, tanto en frecuencia (frecuencia de consumo de más 
de 8 unidades a la semana – 58.8% Vs 33.5%) como en cantidad (27.9 Vs 20.7 unidades por 
semana) entre los desempleados al ser comparados con los trabajadores de tiempo completo 
(83). Del mismo modo, en una proyección para estimar las tasas de prevalencia e incidencia de 
desordenes mentales  en la población general en los EEUU, conducida por el Instituto Nacional de 
Salud Mental, luego de recolectar información de varias ciudades por medio de la aplicación de 
cuestionarios para identificar alteraciones mentales, uso de servicios de salud, factores 
demográficos y socioeconómicos, el análisis de datos sugirió que existe un mayor abuso de 
bebidas alcohólicas entre las personas que han sido despedidas de su trabajo, que entre quienes 
lo conservan (84).   
También en un estudio regional británico del corazón se encontró, luego de seguir una cohorte 
6057 hombres que fueron seleccionados aleatoriamente de 24 ciudades del Reino Unido, que el 
porcentaje de sujetos con un alto consumo de bebidas alcohólicas fue superior entre las personas 
que no estuvieron continuamente empleadas versus las que sí  (12.1% Vs 9.0%), entretanto, el 
porcentaje de fumadores fue del 43.0% y del 37.0% respectivamente. Aunque los resultados no 
fueron estadísticamente significativos para estos dos factores de riesgo, sí lo fue cuando se revisó 
el porcentaje de sujetos con una ganancia por encima del 10% en su peso corporal inicial, 
descubriendo que fue superior entre el grupo que no estuvo continuamente empleado (7.5% Vs 
5.0%) (85). Más adelante, algunos de estos mismos investigadores  observaron la asociación entre 
el desempleo con las variables anteriormente descritas, en una cohorte de 2887 hombres nacidos 
en el año de 1958, al cumplir los 16 y 33 años de edad, cuyos datos fueron recopilados de la 
Encuesta Nacional de Desarrollo Infantil, hallando al comparar los sujetos que habían acumulado 
cerca de tres años de desempleo con los que nunca habían estado desempleados, un riesgo 
ajustado por variables socioeconómicas para el consumo de tabaco de 2.11 (IC95% 1.42 – 3.12), 
para problemas de alcoholismo de 2.15 (IC95% 1.39 – 3.33) y para un índice de masa corporal 
bajo de 2.13 (IC95% 1.32 – 3.42) (86).    
  Otro estudio conducido por el Instituto de Estudios Sociales de la Universidad de Michigan y, 
basado en la Encuesta Nacional de Salud y Jubilación en los EEUU, analizó en 3052 sujetos la 
 
 
asociación entre la pérdida involuntaria del empleo con la recaída en el hábito de tabaco, 
encontrando una probabilidad de 2.37 (IC95% 1.16 – 5.12) entre quienes habían quedado 
cesantes (87).  También se ha encontrado una relación entre el desempleo y el consumo de 
estupefacientes, como sucedió en una investigación adelantada en Lothian, una región tradicional 
de Escocia, en donde se usaron los datos obtenidos de un cuestionario aplicado a 1036 sujetos 
entre los 15 a los 16 años, que cuatro años más tarde fueron reentrevistados, revelando en los 
análisis una mayor prevalencia de consumo de alguna sustancia ilegal entre los jóvenes varones 
desempleados, la cual fue de 53.1% en comparación al 34.1% de los demás (p=<0.02) (88). Para el 
grupo de mujeres jóvenes, así como para el consumo de tabaco y bebidas alcohólicas no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas.   
Así mismo, como parte del proyecto MONICA de la OMS, se realizó un estudio transversal con 
1504 participantes daneses (1209 de ellos estaban empleados), para evaluar la relación entre el 
estrés laboral (medido mediante el modelo Karasek) y diferentes factores de riesgo 
cardiovascular (89). Aunque el estudio, luego del ajuste por edad y género, no encontró en los 
sujetos empleados discrepancias significativas entre los niveles de estrés laboral y los factores de 
riesgo evaluados (excepto por el IMC y las concentraciones de hemoglobina glucosilada), cuando 
la comparación se realizó entre el grupo de trabajadores y el grupo de desempleados, sí hallaron 
diferencias estadísticamente significativas, descubriendo en los desempleados  niveles superiores 
en colesterol (0.6 mmol/l), triglicéridos (0.2 mmol/l), HDL (0.1 mmol/l), fibrinógeno (0.9 mmol/l) y 
presión arterial sistólica (3.5 mm de Hg). Del mismo modo, la prevalencia de fumadores y angina 
de pecho también fue significativamente superior entre los desempleados en 8% y 3.7% 
respectivamente.      
Hammarström y Janlert quisieron conocer el efecto a largo plazo del desempleo a tempranas 
edades y para ello, siguieron una cohorte durante 14 años, compuesta de 1083 jóvenes de 16 
años de último grado escolar de un pueblo industrializado en Suecia, a quienes se les monitoreó 
el comportamiento en salud (consumo de tabaco y alcohol) y la presencia de síntomas (somáticos 
y psicológicos) a los 16 y a los 30 años de edad, independientemente de las actividades 
desarrolladas al terminar la escuela, con una tasa de pérdida de tan solo el 4% del total sujetos 
reclutados (90). Para el análisis de la información se categorizó la cohorte en tres grupos, uno de 
desempleados a temprana edad, que incluyó a quienes habían tenido periodos de desempleo 
superiores a 6 meses entre los 16 a los 21 años; otro de desempleados a edades tardías, 
conformado por aquellos que tuvieron periodos de desempleo inferior a 6 meses entre los 16 a 
los 21 años, pero superiores a 1.5 años entre los 22 a los 30 años de edad y, finalmente el grupo 
de referencia que tuvo tiempos de desempleo inferiores a los otros dos grupos.  
  El estudio usó modelos de regresión logística para estimar los OR, de lo que se obtuvo que el 
grupo categorizado como desempleados a temprana edad tuvo una asociación con el hábito de 
tabaco de 3.5 (IC95% 2.0 – 6.2) en hombres y 2.4 (IC95% 1.3 –  4.3) en mujeres, mientras que el 
odds para la presencia de síntomas psicológicos fue de  2.6 (IC95% 1.4 –  4.7) en hombres y de 1.9 
en mujeres, sin embargo, los intervalos de confianza en ellas incluyó el valor nulo. Así mismo, los 
odds de consumo excesivo de bebidas alcohólicas fue de 1.6 tanto en hombres como en mujeres 
y, los de síntomas somáticos fueron de 1.7 y 1.2 respectivamente, no obstante, dichos resultados 
no fueron estadísticamente significativos. Para el grupo categorizado como desempleados a 
edades tardías se encontraron asociaciones causales pero carentes de significancia estadística.   
Como ya se ha visto antes, la sola amenaza de desempleo es un factor que también somete a 
amenaza la salud, afectando aquellas variables que ponen en riesgo la condición cardiovascular 
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de los trabajadores, esto se pudo evaluar en un astillero de la ciudad de Malmö en Suecia, en el 
cual se siguió durante un promedio de 6.2 años una cohorte de 715 trabajadores hombres 
residentes en la misma ciudad, nacidos entre 1926 y 1949, de los cuales se disponía información 
en salud por medio de tamizajes adelantados en el programa de medicina preventiva del hospital 
local y, para los cuales se utilizó un grupo control de 261 habitantes de Malmö, emparejados por 
edad, que habían sido seleccionados aleatoriamente de la base de la datos del programa de 
tamizajes (91).   
La noticia del cierre definitivo del astillero fue dado unos meses antes de su clausura definitiva, 
teniendo por lo mismo, un periodo de comparación de estabilidad laboral y otro de amenaza de 
despido, para lo cual, en la primera etapa de estabilidad no se apreciaron diferencias importantes 
entre el grupo de estudio y el de control, sin embargo, durante la segunda etapa de amenaza de 
despido,  al ser comparados nuevamente, observaron cambios significativos en las 
concentraciones de colesterol sérico, el cual aumentó significativamente en el grupo de estudio 
en 0.25 mmol/l versus el incremento no significativo en 0.08 mmol/l ocurrido en los controles, 
además, los cambios en dichas concentraciones del colesterol se correlacionaron en análisis de 
regresión paso a paso con los cambios en las concentraciones de la hemoglobina, triglicéridos y 
calcio sérico, al igual que con el índice de masa corporal y la presión arterial.  
En el sur de Finlandia se adelantó un estudio que tenía como fin esclarecer la dirección causal 
entre la relación desempleo y el empobrecimiento de la salud, por lo cual se desarrollo un diseño 
de cohorte prospectivo en 11 compañías de construcción, de las que se seleccionaron 586 
obreros hombres con edades entre los 40 a 59 años a quienes se les aplicó una entrevista y que, 
pasados 4 años, lograron ser localizados y nuevamente reentrevistados por contacto telefónico, 
con lo que pudieron dicotomizardos de acuerdo al número de veces que fueron desempleados 
durante los 5 años previos a la primera entrevista  y además, también se les preguntó por la 
cantidad de meses que habían estado desempleados después del primer encuentro, creando de 
esta manera dos grupos de desempleo, uno de larga duración (más de 24 meses) y otro de corta 
(1 a 24 meses) (24).  A los participantes de les recolectó información sobre sus condiciones 
socioeconómicas, demográficas, estilos de vida e información sobre su salud, como diagnósticos 
médicos, síntomas musculoesqueléticos y síntomas de estrés, además de algunas variables 
relacionadas con el trabajo.  
Entre los descubrimientos más interesantes que se asociaron significativamente con el desenlace 
del desempleo están: dentro de la historia ocupacional, haber estado previamente desempleo, 
tener una menor antigüedad en el empleo que desempeñaban, así como un bajo nivel de 
capacitación laboral;  en los estilos de vida, ser fumadores y tener un alto consumo de alcohol; 
mientras que en los antecedentes de salud fueron un IMC menor de 23 Kg/m2,  frecuentes 
síntomas de estrés, desordenes mentales y enfermedades de la piel. Otras enfermedades como 
las cardiovasculares, las musculoesqueléticas y respiratorias no se asociaron significativamente 
con el riesgo perder el empleo.  
Para la evaluación de los efectos del desempleo sobre la salud también se utilizaron modelos de 
regresión logística y, dentro de los hallazgos más importantes se destacan unas asociaciones 
estadísticamente significativas con el aumento en la frecuencia de ejercicio físico, así como del 
índice de masa corporal  y de los síntomas de estrés, a la vez, presentaron un descenso en el 
consumo de bebidas alcohólicas y de síntomas musculoesqueléticos. El Odds del desempleo 
asociado con la incidencia de enfermedades en general fue protectivo. Con respecto a la relación 
entre el desempleo y enfermedades específicas, los investigadores no encontraron asociaciones. 
 
 
Finalmente, los autores señalan que por las características de la población de estudio (obreros de 
construcción), los resultados de su estudio quizás no puedan ser generalizados a otros empleos, 
ya que por ejemplo, entre este tipo de trabajadores existe mucha estacionalidad y no  hay sentido 
de identidad con la labor desarrollada como ocurre con otras profesiones, así mismo reconocen 
las limitaciones de la recolección de información mediante el autoreporte.              
4.2. Marco conceptual 
 
4.2.1. Infarto agudo del miocardio  
 
 DEFINICIÓN  
El Infarto Agudo del Miocardio IAM hace parte de las enfermedades cardiovasculares 
pertenecientes al grupo de síndromes coronarios agudos, que se caracterizan por presentar una 
serie de síntomas clínicos compatibles con una reducción transitoria o permanente del flujo 
sanguíneo al músculo cardiaco,  con la consecuente disminución del aporte de oxígeno y 
nutrientes que causa sufrimiento celular, aunque la definición universalmente aceptada que 
diferencia el IAM de la angina inestable, es la evidencia de necrosis miocárdica propiamente dicha 
(45; 48; 92; 44).  
 FACTORES DE RIESGO    
Desde el comienzos 1948, se ha venido adelantando el “Framingham Heart Study”, una 
investigación bajo la dirección del National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) en los Estados 
Unidos, cuyo propósito ha sido identificar los factores de riesgo más sobresalientes de las 
enfermedades cardiovasculares y sus efectos, mediante el seguimiento de hasta tres 
generaciones de hombres y mujeres (93).  Este estudio ha sido pionero en la compresión de las 
enfermedades cardiovasculares y el más importante que se haya realizado con este objetivo, 
permitiendo la identificación de la presión arterial alta, los altos niveles de colesterol, el hábito de 
fumar, la obesidad, la diabetes, la inactividad física y otros factores relacionados, incluidos los 
psicosociales, como los factores de riesgo más sobresalientes  para la enfermedad cardiaca y 
cerebrovascular.           
También el estudio internacional estandarizado INTER-HEART, que ha sido patrocinado por la 
Organización Mundial de la Salud y la Federación Mundial del Corazón, además de contar con 
financiación de varias agencias internacionales y diferentes compañías farmacéuticas en el 
mundo, es el más importante en la exploración de los factores de riesgo específicos para el IAM a 
nivel global, el cual, mediante un diseño de casos y controles, ha involucrado a 52 países de todos 
los continentes (incluido Colombia), enrolando a más de 15152 casos de  IAM, emparejados por 
edad y género con otros 14820 pacientes sin historia previa de enfermedad cardiaca que sirvieron 
de controles, a quienes se les aplicó un protocolo estandarizado, que incluyó cuestionarios 
traducidos en 11 idiomas, evaluaciones médicas y obtención de muestras biológicas (20 ml de 
sangre) y, cuyos datos  se recopilaron entre el año 2000 al 2003,   con el propósito de determinar 
la fuerza de asociación entre riesgos tradicionalmente reconocidos (el hábito tabáquico, la 
hipertensión, el colesterol alto y la diabetes), así como otros emergentes (alteraciones en la 
glucosa, homicisteína, obesidad abdominal, factores nutricionales y psicosociales), tratando de 
aclarar a la vez, si las diferencias en las asociaciones encontradas en diferentes regiones respecto 
a la mayor o menor susceptibilidad de IAM por dichos factores es real (94; 95).  
35 
 
Por tanto,  INTER-HEART ha servido de referencia a nivel mundial en el conocimiento de aquellos 
factores que incrementan el riesgo de IAM a nivel singular, pero comienza reconociendo que a 
nivel poblacional, la tendencia de morbimortalidad por enfermedades coronarias  se atribuye 
principalmente a tres factores, comenzando por el descenso en la mortalidad por enfermedades 
infecciosas agudas; en segundo lugar, a los cambios introducidos por los procesos de 
urbanización, especialmente relacionados con los estilos de vida y los factores socioeconómicos y; 
en tercer lugar, a la susceptibilidad genética que pueden tener ciertos individuos a algunos 
factores de riesgo. Por consiguiente, el incremento en la exposición a dichos factores de riesgo y 
su duración, como consecuencia de los procesos de urbanización, hacen de la enfermedad 
carviovascular una epidemia global (94). En la figura 1 se muestra el marco conceptual que 
explica el incremento de las enfermedades cardiovasculares a partir de los factores de riesgos 
que se han incrementado por la transición epidemiológica, que permitieron la conceptualización 
del estudio  INTER-HEART. 
 
Figura 1. Conceptualización del  desenlace de los eventos cardiovasculares  
 
 
 
Fuente (94). Ôunpuu S, Negassa A, Yusuf S. INTER-HEART: A global study of risk factors for acute 
myocardial infarction. Vol 141. 2001.  
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    Como resultado, se presenta la tabla 4 que es una modificación sintetizada obtenida de los 
hallazgos más sobresalientes sobre los factores de riesgo detectados en los estudios INTER-HEART 
para IAM, (94; 95; 96; 97; 98; 99), pero a su vez, se muestran otros indicadores relacionados con 
algunas de las mismas exposiciones o sus equivalentes y, la carga que se estima generaron para la 
Enfermedad Isquémica de Corazón EIC a nivel mundial  en el año 2001, que provienen del informe 
“Global Burden of Disease and Risk Factors” (43).  Como se puede apreciar, todos los Odds Ratio 
que se presentan fueron estadísticamente significativos con un nivel de precisión bastante bueno, 
excepto por el consumo de bebidas alcohólicas,  que mientras para el IAM se muestra como un 
factor protectivo, para EIC aparece como un factor de riesgo, aunque es el que menos carga de 
enfermedad genera.  
También se puede valorar que dentro del listado de riesgos, sobresalen de los que representan 
antecedentes de salud, la diabetes y la razón Apoliproteínas B/Apoliproteínas A1, estas últimas 
especialmente después del cuarto y quinto quintil,  cuya asociación es muchísimo más grande que 
su equivalente razón colesterol total / HDL. Para las variables de hábito de vida, resalta el 
consumo diario de frutas y verduras como el factor con mayor capacidad protectiva, mientras que 
por el contrario, el cigarrillo es en general uno de los factores de riesgo más importantes. Los 
estudios INTER-HEART también midieron factores relacionados con el estrés y, se puede 
comprobar que es un elemento que también se asocia de manera significativa con el IAM, con los 
OR más grandes para aquellos sujetos que están expuestos  de manera permanente a estrés, bien 
sea en el hogar o en el trabajo, aunque sus Riesgos Atribuibles a la Población RAP son más 
reducidos, contrario a lo que sucede por ejemplo con la razón cintura-cadera  que a pesar que de 
no tener un OR por encima de 2.0, tiene uno de los RAP más grandes.  
Respecto a la carga que generan los factores de riesgo para la EIC se destaca la HTA junto con la 
hipercolesterolemia, como los que mayor mortalidad y discapacidad generan, el tabaco en 
cambio, es el segundo de los factores analizados que menos impacto tiene sobre las  EIC. Vale la 
pena subrayar, que la combinación de factores puede incrementar el riesgo de IAM hasta en 129 
e incluso, los autores de INTER-HEART afirman que dependiendo de que criterios se utilizaran 
para introducir al modelo, el OR podría elevarse hasta 334. Ya para terminar, se reconoce que la 
edad no debe ser considerada un factor de riesgo, no obstante, su estrecha relación con otros 
factores de riesgo como la hipercolesterolemia, la hipertensión arterial, la diabetes y el cigarrillo 
entre otros, hace que tenga un efecto modificador para las enfermedades cardiovasculares, por 
lo cual, no debe obviarse su importancia, esto, como en otros estudios, pudo comprobarse 
consistentemente en los análisis de INTER-HEART (100; 101; 99; 97).            
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Tabla 4. Factores de riesgo más sobresalientes asociados con Infarto Agudo del Miocardio y 
Enfermedad Isquémica de Corazón 
 
Fuente: Modificación obtenida de:  The INTERHEART study: case-control study y The World Bank: 
Global Burden of Disease and Risk Factors. (95; 96; 97; 98; 99; 43) 
 
 
 
Odds Ratio RAP ¥
Ajustado ¥        (IC 99%)
  (IC 99%) % % (Miles
)
% (Miles
)
% (Miles
)Variables de Salud
Diabetes 2,37 (2,07–2,71) 9,9 (8,5–11,5) — — — — — — —
Hipertensión Arterial (HTA) 1,91 (1,74–2,10) 17,9 (15,7–20,4) HTA 47 3 346 45 35 899 45 37 566
Obesidad Abdominal (2 Vs 1)† 1,12 (1,01–1,25) —
Obesidad Abdominal (3 Vs 1)† 1,62 (1,45–1,80) 20,1 (15,3–26,0)
Índice de Masa Corporal > 25 1,28 (1,21 – 1,35) 10,8 (8,6 – 13,6)
Índice de Masa Corporal > 30 1,24 (1,16 – 1,33) 2,8 (2,0 – 4,0)
Razón Cintura - Cadera § 1,77 (1,67 – 1,88) 33,7 (31,0– 36,5)
Razón ApoB/ApoA1 (2 Vs 1)‡ 1,42 (1,22–1,65) —
Razón ApoB/ApoA1 (3 Vs 1)‡ 1,84 (1,58–2,13) —
Razón ApoB/ApoA1 (4 Vs 1)‡ 2,41 (2,09–2,79) —
Razón ApoB/ApoA1 (5 Vs 1)‡ 3,25 (2,81–3,76) 49,2 (43,8–54,5)
Razón CT / HDL (1 DS ) 1·17 (1·13–1·20) 31,9 (27,6–36,4)
Variables de Hábitos de Vida
Fumador Vigente 2,87 (2,58–3,19) —
Fumador Vigente y Ex fumadores 2,04 ((1,86–2,25) 35,7 (32,5–39,1)
Frutas y Verduras (CDFV) 0,70 (0,62–0,79) 13,7 (9,9–18,6) Bajo CDFV 25 1 777 28 22 402 28 23 805
Ejercicio Físico 0,86 (0,76–0,97) 12,2 (5,5–25,1) Sedentarismo 19 1 371 21 16 72 21 17 747
Bebidas Alcohólicas  (CBA) 0,91 (0,82–1,02) 6,7 (2,0–20,2) CBA 1 53 2 1 497 2 1 543
Variables Psicosociales 
Estrés Permanente en el Trabajo 2,14 (1,73–2,64) 9 (1–18) — — — — — — —
Estrés Permanente en el Hogar 2,12 (1,68–2,65) 8 (4–12) — — — — — — —
Intenso Estrés Financiero 1,33 (1,19–1,48) 11 (7–14) — — — — — — —
Eventos Estresantes en la Vida £ 1,48 (1,33–1,64) 10 (8–13) — — — — — — —
Variables Combinadas
Combinación de Factores ¥ 129,2 (90,2–185) 90,4 (88,1–92,4) — — — — — — —
* Estudios  INTER-HEART
** Informe Global  Burden of Disease and Risk Factors
¥ Ajustado por Edad, Género, Fumadores  Vigentes , Obes idad Abdominal , ApoB/ApoA1, Diabetes , HTA, CDFV, CBA, Ejercicio Fís ico
† Los  dos  terci les  más  a l tos  Vs  el  más  bajo 
‡ Los  cuatro quinti les  más  a l tos  Vs  el  más  bajo
£ 2 o Más  Eventos  Estresantes  
§ Mujeres  >0,83 y Hombres  >0,9
CDFV=Consumo Diario Frutas  y Verduras , CBA=Consumo de Bebidas  Alcohól icas , RAP = Riesgo Atribuible Poblacional , FAP =  Fracción 
Atribuible en la  Población, AVPP = Años  de Vida Perdidos  por Muerte Prematura, AVAD = Años  de Vida Ajustados  por Discapacidad, 
Atrib.= Atribuible, ApoB= Apol iproteínas  B, ApoA1= Apol iproteínas  A1, CT= Colesterol  Total , HDL= Lipoproteínas  de Al ta  Dens idad, 
Obesidad y 
Sobrepeso 
15 1 055 18 14 216 18 15 096
Colesterol 
Alto
Infarto Agudo del Miocardio* 
12 852 17 13 099 17Tabaco
45 3 189
AVAD 
Atrib.
AVPP 
Atrib.
Atrib.FAP
13 956
48 38 214 48 40 42
Mortalidad Discapacidad
Enfermedad Isquémica de Corazón** 
AVPP AVAD 
Factores Evaluados
Factores 
Equivalentes
 
 
4.2.2. Estatus de empleo  
 
 DESARROLLO HISTÓRICO DE LOS CONCEPTOS  
Con la desaparición del feudalismo como sistema socioeconómico y político, se fue abriendo 
paso, inicialmente en Inglaterra, pero posteriormente alrededor del mundo, un nuevo sistema 
económico, basado en la generación y acumulación de capital, que se fundamentó en principio en 
el intercambio comercial de bienes, pero que con la introducción de la revolución industrial, la 
producción de riqueza se basó en la explotación de los recursos naturales mediante la industria 
manufacturera, que de manera progresiva llevó unas profundas transformaciones sociales, 
conduciendo a la transición de las sociedades agrícolas a industrializadas, dando lugar a una 
nueva clase social denominada proletariado, que se caracteriza por no contar con los medios de 
producción necesarios para la generación de capital y, cuya única fuente de sustento es su fuerza 
de trabajo, percibiendo de ella una utilidad, de la cual dispone, a diferencia de lo que sucedía en 
la esclavitud o el feudalismo, a su libre albedrío, para ser comercializada dentro de un sistema de 
oferta y demanda (56; 102).    
Por consiguiente, el trabajo se convierte en una mercancía ofrecida por los obreros en un 
mercado laboral, dando paso desde mediados del siglo XIX a la modalidad de trabajo asalariado a 
gran escala, que aunque en principio, consistía solamente en un esfuerzo  físico dedicado a la 
trasformación del entorno material, progresivamente fue incorporando el trabajo subjetivo que 
se relacionaba con las labores intangibles mediante un esfuerzo mental, para obtener un ingreso 
salarial mediante un contrato de trabajo (56). Dichas relaciones que vinculan el trabajo de una 
persona, bajo la dependencia de otras, con una asignación salarial de carácter mercantil, es lo 
que se podría denominar empleo, que difiere por estas características del trabajo en su total 
dimensión, cuyo concepto es más amplio, puesto que se refiere a una actividad que requiere un 
esfuerzo humano para crear o transformar su entorno material o abstracto con un fin utilitario o 
de satisfacción de necesidades sociales, que no necesariamente involucra una remuneración y/o 
relación de dependencia (56).  
Por su parte, se considera que el concepto de desempleo es mucho más reciente, aunque su 
origen se haya remontado con la del empleo, cuando la oferta de fuerza de trabajo disponible, no 
era absorbida por la industria en su totalidad, dejando por fuera a personas que no tenían un 
oficio susceptible de ser empleado, a los que posteriormente Marx denominaría “ejercito 
industrial de reserva”, hoy en día denominado desempleo estructural, aunque el término de 
desempleo solo se acuñaría a comienzos del siglo XX por los economistas,  para hacer la distinción 
entre los no empleados que podrían ser empleables (con capacidad productiva) y los que no (56; 
102). Ahora bien, aunque se debe reconocer que todo empleo es un trabajo, esto no quiere decir 
entonces que todo trabajo es un empleo, del mismo modo que el no ejercicio de la fuerza de 
trabajo signifique por defecto desempleo, ya que este esta enmarcado dentro de una categoría 
más amplia y reconocida solo a hasta finales del siglo XX con la denominación de desocupación.  
 CONCEPTOS Y DEFINICIONES  
Solo hasta 1938 se reconoció la necesidad establecer una clasificación internacional de los 
trabajadores en función a su relación con el empleo, gestión que desde entonces ha sido liderada 
por la Organización Internacional del Trabajo y, que serviría como base para hacer las 
comparaciones internaciones. De conformidad a esto, el Comité de Expertos Estadísticos de la 
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Liga de Naciones recomendó cuatro categorías, las cuales fueron  “Empleadores”, “Trabajadores 
por Cuenta Propia”, “Trabajadores Familiares Auxiliares no Remunerados” y “Trabajadores 
Asalariados”, categorías que posteriormente fueron acogidas en la Sexta y Octava Conferencia 
Internacional de Estadrígrafos del Trabajo en 1947  y 1954 respectivamente, para más adelante 
ser adoptadas por la Comisión de Población de la Naciones Unidas, la cual en 1958 añadió la 
categoría “Miembros de Cooperativas de Productores”, dejando inicialmente al desempleo como 
una categoría residual (103; 56). A continuación, se presentan los conceptos y definiciones que 
permiten la clasificación de la población según su condición de actividad respecto al mercado 
laboral.  
 Población Económicamente Activa: Son el grupo de personas que teniendo edad para 
trabajar,  aportan su trabajo para producir bienes y servicios económicos, destinados al 
mercado, al trueque o el consumo propio y, se constituyen en la denominada “fuerza 
laboral”, es la suma de las personas ocupadas y desocupadas o desempleadas (104; 18).       
 
 Ocupados: Incluye a quienes durante un periodo de referencia determinado, como una 
semana o un día, estuvieron ocupados durante no menos de una hora de trabajo (104; 
18), clasificados a su vez como:   
 
o Empleado Asalariado Trabajando: Persona que se hallaba trabajando por un 
sueldo o salario en moneda o especie. 
  
o Empleado Asalariado con Empleo pero Sin Trabajar: Persona que no se 
encontraba trabajando durante el periodo de referencia, debido a enfermedad, 
accidente, vacaciones, licencias etc, pero que mantiene un vínculo laboral 
vigente. 
 
o Empleado Independiente Trabajando: Persona que haya realizado un trabajo para 
obtener un beneficio o ganancia familiar en moneda o especie e, incluye a los 
empleadores, trabajadores por cuenta propia, miembros de cooperativas de 
producción e incluso, a los trabajadores familiares no remunerados.    
 
o Empleado Independiente pero Sin Trabajar: Persona que cumpliendo con las 
características anteriormente descritas, se encontraba temporalmente ausente 
del trabajo.           
 
 Desempleados: Son aquellas personas que teniendo edad para trabajar, cumplen con las 
siguientes situaciones (104; 18): 
 
o Sin Empleo: Es decir, que no tengan un empleo asalariado o empleo 
independiente. 
 
o Disponibles para Trabajar: Contar con la disponibilidad para ejercer un empleo 
asalariado o independiente. 
 
Adicionalmente, el desempleo se puede clasificar como Abierto y Oculto. El primero 
ocurre cuando las personas además de cumplir con los dos anteriores requisitos, también 
 
 
realizaron alguna gestión concreta para buscar un empleo asalariado o independiente. El 
segundo, sucede si las personas a pesar de no tener un empleo y estar disponibles para 
trabajar, desisten de buscar empleo por una razón válida, las cuales excluyen la edad, el 
no deseo de conseguir trabajo, las responsabilidades familiares, estudio y problemas de 
salud (104; 18).     
 
 Subempleo: El subempleo se refiere a la subutilización de la capacidad productiva de la 
población ocupada, bajo la cantidad de horas laboradas (Subempleo por insuficiencia de 
horas) en las siguientes condiciones (105): 
 
o Son las personas que teniendo un empleo, desean trabajar mayor cantidad de 
horas, ya sea teniendo otro empleo adicional ó, remplazando el trabajo vigente 
por otro con mayor cantidad de horas de ocupación. 
 
o Trabajan menos de un límite determinado de horas.    
 
 
 Condiciones de Empleo Inadecuado: Se presenta cuando se limitan las capacidades y el 
bienestar de los trabajadores y por lo regular, se consideran tres condiciones (105).    
  
o Empleo Inadecuado en Relación a las Competencias: Que se deriva de la 
utilización  inadecuada o insuficiente de las competencias profesionales. 
 
o Empleo Inadecuado en Relación con los Ingresos: Ocurre cuando los ingresos que 
percibe el trabajador son insuficientes por las características de la labor que 
desarrolla, ajenos a su persona.  
 
o Empleo Inadecuado en Relación con Horarios de Trabajo Excesivo: Al igual como 
ocurre con el subempleo por insuficiencia de horas, se debe tener un límite de 
horas determinado. 
 
Tanto en el subempleo como en el empleo inadecuado, debe existir además de las 
características mencionadas para cada situación, el deseo y la disponibilidad de cambiar 
su situación.       
 
 Población No Económicamente Activa: Comprende las personas que no hacen parte del 
conjunto de población económicamente activa, es decir, no tienen empleo asalariado o 
independiente ni tampoco lo buscan, como sucede con las amas de casa, estudiantes, 
jubilados, pensionados, retirados y rentistas (104; 18).         
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5.     Métodos y materiales   
En el siguiente capítulo se expondrán el diseño operacional, los materiales, los procesos, 
estrategias, y actividades metodológicas empleadas para la consecución de los  objetivos 
planteados, al igual que la población de estudio, con sus características, localización geográfica, el 
universo y la muestra del estudio, así como los procedimientos empleados para el análisis de la 
información y las consideraciones éticas.       
5.1. Tipo de estudio   
Para poner a prueba la hipótesis que permite explorar la inferencia causal entre el estatus de 
empleo y el Infarto Agudo del Miocardio IAM, se planteó el desarrollo de un estudio 
epidemiológico piloto de tipo casos y controles. Se escogió así, básicamente para poder examinar 
la factibilidad metodológica, logística y financiera en su aplicación, además porque el diseño 
permite evaluar más de una exposición a la vez, necesario para reconocer lo que sucede con 
diferentes variables independientes en relación al empleo, así como a su claridad al momento de 
hacer inferencias del riesgo a nivel de persona e incluso, la posibilidad de reconocer mejor la 
dirección causal en la relación desempleo, subempleo y enfermedad.  
5.2.   Población de estudio 
La población de estudio corresponde a los habitantes residentes en el área metropolitana de la 
ciudad de Bogotá, que conforman la fuerza laboral de la ciudad, es decir, que estén en edad de 
trabajar y, que adicionalmente laboren o estén en búsqueda de empleo, ya sea como asalariado o 
independiente. 
5.3. Muestra 
Teniendo en cuenta las características del tipo de estudio, la muestra consiste en la conformación 
de dos grupos según la presencia o no de IAM como se describe a continuación:  
5.3.1. Descripción del mecanismo de selección y fuente de obtención 
de los casos      
  Los casos corresponden a aquellos sujetos que cumpliendo con los criterios de inclusión y 
exclusión, fueron identificados por tener diagnóstico incidente de IAM en una institución de 
referencia en enfermedades coronarias, que para el presente estudio se trata de la Fundación 
Hospital Cardioinfantil – Instituto de Cardiología, una organización privada sin ánimo de lucro 
creada en 1973 y que se especializa en la atención de población con problemas cardiovasculares, 
 
 
brindando tratamiento anual a más de un millón de pacientes de todas las edades y, que tiene su 
ubicación y área de influencia principal en la ciudad de Bogotá (106). 
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 Pacientes incidentes con diagnóstico confirmado de IAM, con edades comprendidas entre los 35 
a 60 años en el caso de los hombres y, de los 35 a 55 años en el caso de las mujeres, residentes en 
el área metropolitana de Bogotá Colombia, capaces de cooperar y responder a la encuesta (o en 
su defecto, un familiar o persona cercana allegada al paciente).   
 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Pacientes con edades inferiores a los 35 años ó, superiores a los 60 y 55 años respectivamente 
para hombres y mujeres ó, pacientes que no hayan sobrevivido al episodio de IAM; también 
discapacidad mental, pacientes pensionados parcial o totalmente por cualquier motivo, 
discapacidad permanente que lo inhabilite para laborar y/o tener un lugar de residencia diferente 
del área metropolitana de la ciudad de Bogotá. 
5.3.2. Descripción del mecanismo de selección y fuente de obtención 
de los controles 
Los controles corresponden a vecinos residenciales de los casos (Anexo A, Ventajas y desventajas 
de las diferentes fuentes de selección de controles), reclutados a la par con ellos, teniendo en 
cuenta la ausencia del efecto a investigar, es decir, sin IAM en los últimos 3 años al momento de 
incluirse en el estudio, además del cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión, 
emparejados con los casos por género y edad (+/- 10 años). Dentro de la estrategia para seleccionar 
los controles, se incluyó la aplicación de un algoritmo que se presenta en el Anexo B “Diagrama de 
flujo para la selección de los controles”, así como la realización de su abordaje los fines de 
semana, para que se redujera la probabilidad de no encontrar a los controles en sus respectivos 
sitios de residencia. 
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
Personas sin IAM reciente (en los últimos tres años al momento de ser invitados a participar), con 
edades comprendidas entre los 35 a 60 años en el caso de los hombres y, de los 35 a 55 años en 
el caso de las mujeres, residentes en el área metropolitana de la ciudad de Bogotá, capaces de 
cooperar y responder a la encuesta (o en su defecto, un familiar o persona cercana allegada al 
control). 
 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Personas con edades inferiores a los 35 años ó, superiores a los 60 y 55 años respectivamente 
para hombres y mujeres ó, discapacidad mental, pacientes pensionados parcial o totalmente por 
cualquier motivo, discapacidad permanente que lo inhabilite para laborar y/ó lugar de residencia 
diferente del área metropolitana de la ciudad de Bogotá.  
5.4. Calculo del tamaño de la muestra 
Para el cálculo del tamaño de la muestra se empleó una formula que permite identificar 
asociaciones estadísticamente significativas entre la exposición y el efecto investigado, es decir, 
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entre el estatus de empleo y el IAM. Con este fin se utilizó una ecuación especial para estudios 
comparados que es la siguiente (107):  
𝑛 =
 𝑍1 −
𝛼
2   𝐶 + 1 𝑃 1 − 𝑃 + 𝑍1−𝛽  𝐶𝑃1  1 − 𝑃1 + 𝑃2(1 − 𝑃2)  
2
𝐶(𝑃2 − 𝑃1)2
 
Donde:  
𝑍1 −
𝛼
2  Corresponde al nivel de confianza que se obtiene de la tabla de distribución normal 
estándar (Tabla de valores críticos desde la distribución t) y, que indica el margen de error de tipo 
I con el que se acepta trabajar, es decir la probabilidad de encontrar una asociación 
estadísticamente significativa cuando esta no existe, que para el caso del presente estudio el α 
utilizado es de 0.05, equivalente entonces a 1,96 (108).       
𝑍1−𝛽  Es el poder estadístico que tendrá el tamaño de muestra e, indica a su vez el riesgo de 
cometer error tipo II, es decir, la probabilidad de no encontrar una asociación estadísticamente 
significativa cuando sí existe, el β utilizado es de 0.2, equivalente a 0.84, valor obtenido de la 
Tabla de conversión del poder para distribuciones normales z (108; 109).   
C  Es la cantidad de controles por cada caso 
P   Se calcula mediante: 𝑃 =
𝑃1+𝑃2
2
  
P1   Es la frecuencia de exposición entre los casos y se obtiene de: 𝑃1 =
𝑊𝑃2
 1−𝑃2 +𝑊𝑃2
 
P2 es la probabilidad de exposición entre los controles 
Y finalmente w corresponde al valor de OR que se prevé existe entre las variables independientes 
y dependiente. 
Ahora bien, para la determinación de los valores de P2, w y C en el cálculo de la muestra, se  
usaron diferentes valores en el riesgo entre los expuestos, de acuerdo a los hallazgos en la 
revisión bibliográfica, así como distintas prevalencias de exposición entre los controles, basados 
en las diferentes tasas de desempleo entre el año 2001 al año 2008, con lo que se obtuvo varios 
tamaños de muestra (Anexo C, Tabla de resumen de cálculos de tamaños de muestra). Del 
anterior ejercicio, se escogió como valor indicador del riesgo entre los expuestos (w), el de 1.64 
(110), por considerar que era el riesgo relativo estadísticamente significativo, que 
conceptualmente mejor se aproxima a la asociación que se desea estimar, además, también 
porque se trata del menor y por lo tanto, el que mejor prevendría el error aleatorio.  
Adicionalmente, como prevalencia de exposición entre los controles (P2), se seleccionó la 
mediana de desempleo entre enero de 2001 a abril de 2008 (111), es decir 0.132, debido a que 
esta permite evitar los valores extremos derivados de las fluctuaciones que caracterizan los 
indicadores de empleo mes a mes y, además, porque es inferior a las del subempleo, por tanto, se 
corre menor riesgo de cometer un error no sistemático. Por último y, con el fin de mejorar el 
poder estadístico en el estudio, se decidió  guardar una relación de 2:1 controles por cada caso, 
por lo cual el valor de (C) usado fue de 2. 
Utilizando los anteriores valores, el tamaño de muestra calculado fue de 1080 sujetos, 360 casos 
y 720 controles. Dado el tamaño de la muestra necesario para obtener estimadores precisos y, las 
 
 
limitaciones de tiempo y recursos financieros, se propuso como finalidad del trabajo de grado, la 
realización de un estudio piloto que tiene como propósito poner a prueba la factibilidad de un 
estudio definitivo desde el punto de vista logístico y de recursos, así como la puesta a prueba de 
los instrumentos para recolectar la información y los métodos para analizarla. De acuerdo con lo 
anterior, se decidió estudiar una población equivalente al 10%. 
5.5. Recolección de datos  
La recolección de datos se llevó a cabo por medio de la aplicación de un instrumento diseñado 
para tal fin (Anexo D, Instrumento de Recolección de Información), consistente en un 
cuestionario que incluyó siete componentes, el primero para la identificación del sujeto de 
estudio, el segundo permite clasificar la presencia o ausencia del efecto estudiado, en el tercero 
se indagaba sobre los antecedentes médicos de interés para el estudio, el cuarto dedicado a la 
exploración de hábitos de vida, el quinto busca conocer los factores socioeconómicos más 
relevantes, el sexto las características antropométricas y, finalmente el séptimo destinado a la 
caracterización del estatus de empleo. Cada componente esta conformado por subítems 
debidamente numerados, todos con preguntas de respuesta cerrada y codificada, excepto por 
aquella que indagaba por la edad, la dirección de residencia y el método diagnóstico con el cual 
se confirmó el IAM en el caso de quienes lo tuvieran, adicionalmente, los subítems de los 
componentes dos, tres y siete, incluyeron dentro de su diseñó una pequeña guía (») que le 
permitía al evaluador saber, dependiendo de la respuesta obtenida, con qué pregunta tendría 
que continuar ó si por el contrario, debía terminar su aplicación, así por ejemplo, si la respuesta 
en la pregunta 7.1. era “SI”, la guía lo remitía a la pregunta 7.2. (»7.2.), si por el contrario, la 
respuesta era “NO”, la guía lo remitía la pregunta 7.1.1. (»7.1.1.). 
Antes de ser utilizado directamente con los sujetos de estudio en la fase de campo, el 
instrumento fue probado con 10 adultos de diferentes edades y nivel educativo, a quienes se les 
conocía su condición de salud general, así como su situación laboral, con el fin de probar la 
validez y confiabilidad del mismo, no detectándose necesidades de ajuste. Es importante recalcar, 
que el instrumento se diseñó para ser utilizado sin distinción tanto en los casos como en los 
controles, no obstante, la identificación del desenlace sí fue diferente (lo cual se ampliará más 
adelante), así mismo, su aplicación en los casos tendría que ser realizada por parte del 
investigador principal, mientras que para los controles, se contaba con el apoyo de dos 
estudiantes (de sexto y octavo semestre) que se contrataron para tal fin, ambos pertenecientes a 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, quienes previamente habían 
cursado en su formación disciplinar las asignaturas de epidemiología y salud pública y, que fueron 
entrenados directamente por el investigador principal. 
Como estrategias para la recopilación de datos, se decidió que el abordaje de los casos fuera en 
las salas de observación intrahospitalaria, una vez  ellos fueran dados de alta de las respectivas 
Unidades de Cuidado Coronario, para permitir que las entrevistas fueran desarrolladas bajo la 
estabilización en la condición de salud de los pacientes y así, reducir los sesgos de información 
diferencial introducidos por los sujetos de estudio. Por su parte, en los controles se consideró 
más apropiado conducir su selección y posterior entrevista los fines de semana (sábados o 
domingos) para tener más o menos la misma probabilidad de encontrar a los desempleados, los 
subempleados y empleados en sus respectivas residencias. De cualquier forma, tanto en los casos 
como en los controles se dejó abierta la posibilidad de aplicar el instrumento a un acudiente o 
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allegado muy cercano al sujeto de estudio (un conviviente), cuando no fuese posible abordarlo 
directamente a él. 
5.5.1. Identificación de la variable dependiente      
Para la identificación de la variable dependiente IAM se utilizó la pregunta: “En el último mes le 
han diagnosticado, o un médico ha sospechado en usted Infarto Agudo del Miocardio?”, si la 
repuesta era “NO”, se tendría que proceder con la siguiente pregunta que indagaba lo mismo, 
pero en un lapso de tiempo superior: “Y en los últimos tres años”; por el contrario, si su respuesta 
era afirmativa a la presencia de AIM en el último mes, se procedería a indagar por el método o 
métodos diagnósticos que se emplearon para confirmar el diagnóstico. Como se mencionó 
anteriormente, el instrumento y procedimiento que se aplicaría para conseguir la información del 
estudio es exactamente el mismo en los casos y en los controles, excepto en la identificación del 
desenlace, debido a que en los casos se usaron los censos de las Unidades de Cuidado Coronario 
de la Fundación Cardioinfantil y, la confirmación del diagnóstico incidente de IAM se hizo 
mediante la historia clínica, con el apoyo del cuerpo médico de la institución, mientras que en los 
controles solo se usaría la pregunta anteriormente descrita.  
5.5.2. Identificación de las variables independientes   
El componente séptimo del instrumento, destinado a medir el estatus e historia de empleo, se 
creó con base en los instrumentos de la Encuesta de Hogares del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística de Colombia, así como sus equivalentes utilizados en Panamá y Costa 
Rica, por orientación por parte del Director del Departamento de Seguridad Social y Mercado de 
Trabajo de la Universidad Externado de Colombia (34; 112; 113). El “desempleo actual” se 
identifica con las preguntas 7.1. y 7.1.1., la primera examina sobre la realización de un trabajo ya 
sea como dependiente o independiente en la semana inmediatamente anterior a la inclusión del 
sujeto en el estudio ó, la semana inmediatamente anterior a la presentación del IAM en los casos, 
mientras que la segunda pregunta, busca corroborar que el motivo de no estar trabajando para 
quienes respondían que no lo habían hecho, fuera valida  para considerar al sujeto como 
realmente desempleado, de acuerdo a lo definido por la Conferencia Internacional de 
Estadígrafos del Trabajo en 1982 (104).  Las preguntas 7.2. y 7.2.1. exploran la presencia de 
empleo permanente en los tres años anteriores, para determinar de esta forma la exposición a 
“desempleo en los últimos tres años”.  
Por su parte, las formas inadecuadas de empleo y el subempleo requirieron preguntas para 
identificar, en primer lugar, una cantidad de horas inadecuadas de trabajo (cantidad de horas 
laborales extremas por exceso o insuficiencia) ó, un ingreso inadecuado (aquel que está por 
debajo del salario mínimo legal vigente) ó, un uso inadecuado de las competencias profesionales 
(definido como aquel trabajo que puede ser desempeñado por alguien con un nivel de 
preparación inferior al del sujeto de estudio); en segundo lugar, el deseo de cambiar de trabajo o 
conseguir uno adicional, cuya motivación de cambio tendría que concordar con los parámetros 
que anteriormente se describieron; en tercer lugar, la disponibilidad de cambiar o conseguir un 
trabajo adicional y, finalmente en cuarto lugar, la realización de una gestión concreta para 
conseguir un trabajo adicional u otro trabajo.       
 
 
 
 
5.5.3. Identificación de las covariables   
Para el componente de antecedentes médicos se usaron preguntas sobre la existencia de un 
diagnóstico médico o sospecha médica de alguna de las condiciones de interés del estudio, en el 
componente sobre hábitos y estilos de vida se usaron preguntas que clasificaban a los sujetos de 
estudio en una escala ordinal según su nivel de exposición al hábito tabáquico, el consumo de 
bebidas alcohólicas y a la práctica de actividad física, de igual forma se hizo con el estrato 
socioeconómico y el nivel educativo. Para la obtención de los datos antropométricos del 
componente sexto, se usó una escala estandarizada de imágenes de siluetas, que permiten de 
manera subjetiva obtener una medida aproximada al índice de masa corporal (114).        
 
5.6. Procesamiento y análisis de la información 
 
5.6.1. Edición de los datos  
  Como se mencionó anteriormente, las preguntas del instrumento estuvieron previamente 
numeradas, procurando que las respuestas quedaran limitadas a escalas dicotómicas, codificadas 
como Uno [1] si estaba presente la cualidad y Dos [2] si se encontraba ausente ó, a escaladas 
politómicas en los casos en que no se podían reducir a solo dos opciones de respuesta, como 
sucedió con el tipo de régimen en salud y, así mismo se les asignó un valor numérico a las 
respuestas que podían ser clasificadas como variables cualitativas ordinales, como fue el caso del 
estrato socioeconómico; cuando una pregunta no aplicaba y por lo tanto, no existía ninguna 
respuesta, se le asignaba un valor de Cero [0]. La única variable cuantitativa con la que se contó 
fue la edad, la cual se ingresó como tal, para ser posteriormente dicotimizada para efectos de 
algunos análisis.  
De esta manera, los datos ya codificados se fueron ingresando a un libro de Microsoft Excel® en la 
medida en que se iba recopilando la información de los casos y los controles y, se verificaba su 
verosimilitud antes y después de ser introducidos a la base de datos. Por consideraciones éticas 
que se describen más adelante, a cada formato se le asignó un código, el cual sirvió como variable 
de control de calidad en remplazo de otras variables que permitieran identificar directamente a 
los sujetos de estudio, como son los nombres y/o el número de documento de identidad, lo que a 
su vez, permitía recuperar y/o verificar rápidamente un dato, de ser necesario.  
5.6.2. Reducción de los datos 
Para el inicio en el estudio de los datos se planteó totalizar las frecuencias y distribución de cada 
una de las covariables entre los casos y controles para poder determinar así su comparabilidad, 
en el caso de la edad, se estableció dicotomizarla entre población joven y vieja con el mismo fin, 
pero además, se decidió su análisis como variable cuantitativa continua mediante la obtención de 
medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersión (rango y varianza), así como la 
ejecución de un análisis de varianzas entre los casos y los controles para rechazar o  aceptar una 
posible hipótesis de igualdad. A este primer paso se le sumaría un ejercicio similar, pero en el que 
se observaría la distribución de las covariables de acuerdo al estatus de exposición en las 
variables independientes, de esta forma, se podrían identificar posibles variables de confusión. 
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Para facilitar la presentación y análisis exploratorio de los datos, se determinó el uso de tablas de 
contingencia, construidas en Microsoft Excel®.    
5.6.3. Estimación del efecto  
Con los datos reducidos, el paso a seguir consistía en la obtención de medidas de asociación, para 
lo cual se tenía que partir con la estimación de Razones de Odds Crudos entre la variable 
dependiente (IAM) y las independientes (estatus de empleo); pero también se calcularían ORs 
entre las covariables, tanto con el efecto, como con las variables independientes, con el fin de 
verificar la verosimilitud de los datos y determinar posibles variables confusoras. Estos 
procedimientos se decidió que se ejecutaran con Epi Info™ Versión 3.5.1. Una vez obtenidas las 
asociaciones crudas, se continuaría con las medidas de estimación del efecto ajustadas, 
comenzando por el análisis estratificado, donde se extraen ORs entre el efecto y las variables 
correspondientes al estatus del empleo, ajustados por cada covariable, también mediante el uso 
del paquete Epi Info™.   
Teniendo en cuenta que el análisis estratificado es limitado cuando se trata de hacer ajustes por 
más de una covariable, especialmente cuando se cuenta con un número limitado de 
observaciones como sucede en la presente investigación por sus características de estudio piloto, 
se hace necesario emplear técnicas de análisis multivariados, a través de la modelación 
estadística.  Para ese propósito, se definió hacer uso del Análisis Categórico de Componentes 
Principales (CATPCA) del programa bioestadístico SPSS®, para reducir la mayor cantidad de 
covariables que se encuentren correlacionadas entre si, por un conjunto menos numeroso de 
factores o componentes principales que conserven la misma información de las primeras, 
optimizando de esta manera la eficiencia en el análisis de los datos.  
Dicho análisis CATPCA abriría paso al uso de modelos de regresión logística, para estimar el efecto 
de las variables independientes sobre el IAM, ajustado por los componentes principales 
obtenidos en el paso anterior. Para aumentar la precisión de los resultados, se estableció utilizar 
el método “paso a paso Atrás” del programa SPSS®, para ir restando los factores con menor 
significancia estadística, hasta encontrar el mejor modelo estadístico. Este último procedimiento 
sería ejecutado de igual manera, pero con las covariables originales, con el fin de comparar sus 
resultados con los derivados del análisis CATPCA y así, seleccionar los mejores modelos 
estadísticos.                 
5.7. Consideraciones éticas  
Conforme a lo establecido en la Resolución  Número 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia (115), que regula las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud,  se consideró que era improbable el riesgo para las personas que decidieron ingresar al 
estudio, por cuanto este se ajustaba a las características sobre las investigaciones sin riesgo 
establecidas en su Artículo 11:  
“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se  realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas sicológicas o 
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 
revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se 
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”    
 
 
  Sin embargo, debido a que se hacía necesario recolectar información de carácter personal de los 
participantes relacionados con aspectos clínicos, antecedentes médicos, socioeconómicos, de 
estilos de vida y laborales que podían vulnerar su privacidad, se adoptaron medidas para 
anonimizar a los sujetos de estudio, como fue utilizar un código numérico (basado en el día en 
que se realizaba la encuesta y el número consecutivo con el cual el individuo ingresaba al estudio) 
en vez de los datos que revelaban su identidad, omitiendo de esta maneta información como el 
número de documento, los nombres y apellidos de las personas seleccionadas, así por ejemplo, si 
un individuo era encuestado un 31 de junio de 2010 y, además se trataba del número 32 en ser 
invitado a participar, el código que le correspondía era “3132”, de esta manera, se evitaron 
variables que pudieran permitir el rastreo o seguimiento de los participantes. De igual modo, la 
base de datos, que se construyó en un libro de Microsoft Excel® (con una única copia de seguridad 
en medio magnético que se renovaba periódicamente cada vez que se ingresaba información 
nueva), fue protegida con clave y, se administró exclusivamente en el computador personal del 
investigador principal, excepto cuando inició el análisis de la información estadístico, que requirió 
el uso de otros equipos con software especializado en bioestadística como es SPSS®, aunque sin 
conservar copias en ellos.  
Para la participación de los sujetos de estudio, no se ofreció ningún tipo de estímulo o beneficio 
directo, salvo la contribución al propósito mismo del estudio, lo que se constataba en el 
documento de consentimiento informado (Anexo E, Formato de consentimiento informado) que 
contenía información general sobre el estudio y la implicación de aceptar ingresar en él, con el 
cual se formalizaba el ingreso del sujeto, mediante la lectura del documento en  mención, la 
aclaración de dudas e inquietudes, así como la recolección de las firmas tanto del participante, 
como de los testigos y el investigador principal, teniendo los primeros el derecho a rehusarse o 
abandonar en cualquier momento el estudio, sin mediar explicaciones. 
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6. Resultados  
 
6.1. Proceso de selección de los sujetos de estudio 
El reclutamiento de los sujetos de estudio se llevó a cabo entre el 28 de noviembre de 2009 al 12 
de junio de 2010, este dio inicio con la incorporación de casos, que comenzó el 28 de noviembre 
de 2009 y se extendió hasta el 08 de abril de 2010, periodo en el cual se identificaron 41 casos 
con diagnóstico incidente de Infarto Agudo del Miocardio dentro del rango de edad de 35 a 60 
años en el caso de los hombres y de 35 a 55 años para las mujeres, quienes tenían además 
registrado como lugar de residencia la ciudad de Bogotá.  De ellos, se reclutaron en el estudio a 
34 casos, todos atendidos en la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología con 
diagnóstico de IAM confirmado mediante elevación del segmento ST en sus electrocardiogramas, 
los cuales aceptaron en su totalidad, ser incluidos dentro del estudio. Los siete sujetos restantes 
no pudieron ser entrevistados debido a que a cuatro de ellos se les dio de alta antes de ser 
consultados y los tres restantes fallecieron.   
Respecto a los controles, se abordaron 92 sujetos que cumplieron con el requisito de ser vecinos 
de los casos, de los cuales siete fueron descartados por no cumplir los demás criterios de 
inclusión, uno por tener una pensión total y los seis restantes por no estar dentro del rango de 
edad. De los 85 individuos restantes, 68 aceptaron entrar en el estudio, todos ellos libres del 
efecto investigado. Los demás se negaron a participar, en la mayoría de los casos, por manifestar 
no tener tiempo para responder la entrevista ó, simplemente no declararon sus motivos, aunque 
se cree que en la mayoría fue por desconfianza.  
6.2. Distribución de las covariables entre casos y controles  
La tabla 5 muestra la comparación entre las variables medidas en los sujetos de estudio. En ella se 
incluye una columna en la cual se observa la diferencia aritmética en los valores obtenidos entre 
los casos y los controles. Comenzando por las covariables demográficas, a simple vista no se 
aprecian mayores discrepancias entre géneros y edades,  salvo tal vez por la varianza de esta 
última que es casi 10 años mayor entre los controles, por lo cual se realiza un análisis de varianzas 
para verificar diferencia entre edades, teniendo en cuenta que esta puede actuar como confusora 
en la estimación de las medidas de asociación, de lo cual se obtiene una valor de F de 2.34, que es 
inferior a la F Crítica de 3.94 (p=0.129), esto permite rechazar la hipótesis nula y aceptar por 
defecto una igualdad en las edades entre los casos y los controles.  
A su vez, las variables de antecedentes médicos indican que entre los casos hay una mayor 
prevalencia de factores de riesgo biológicos, en casi todos con una diferencia de alrededor del 
20%, este resultado también se puede verificar con las razones de Odds, las cuales indican un 
asociación causal estadísticamente significativa, excepto por el Índice de Masa Corporal.  
 
 
Tabla 5. Distribución de las variables de exposición y covariables entre los casos y los controles y 
estimación de Razones de Odds crudos.    
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio (estudio 
piloto), 2011.  
Odd Ratio
VARIABLE N % N % (IC 95%)
Demográficas
Edad
     Media 49,5 NA 47,2 NA 2,25 NA
     Mediana 50 NA 48 NA 2 NA
     Valor Mínimo 35 NA 35 NA 0 NA
     Valor Máximo 59 NA 60 NA -1 NA
     Varianza 42,4 NA 52,2 NA -9,8 NA
Edad
     Jovenes <50 años 16 47,1% 41 60,3% -13,2% 0,58 (0,26 a 1,34)
Género
     Masculino 29 85,3% 60 88,2% -2,9% 0,77 (0,23 a 2,57)
Antecedentes Médicos
HTA 16 47,1% 16 23,5% 23,5% 2,89 (1,20 a 6,94) 
Diabetes 8 23,5% 3 4,4% 19,1% 6,67 (1,64 a 27,1) 0,006
Hipercolesterolemia 21 61,8% 24 35,3% 26,5% 2,96 (1,26 a 6,94)
Hipertrigliceridemia 19 55,9% 22 32,4% 23,5% 2,65 (1,14 a 6,17)
IMC Silueta > 6 7 20,6% 12 17,6% 2,9% 1,21 (0,43 a 3,42)
Hábitos de Vida
Hábito Tabáquico
     No Fuma 16 47,1% 39 57,3% -10,3% 1,00
     Ex Fumandor 9 26,4% 10 14,7% 11,7% 2,19 (0,66 a 7,33)
     Fuma actualmente 9 26,4% 19 27,9% -1,5% 1,15 (0,39 a 3,43)
Hábito de Bebida
     < de 1 Vez por Mes 29 85,3% 47 69,1% 16,2% 1,00
    Mensualmente 3 8,8% 14 20,6% -11,8% 0,35 (0,07 a 1,46)
     Semanalmente o Más 2 5,9% 7 10,3% -4,4% 0,46 (0,06 a 2,70) 0,291
Actividad Física
     3 o Más veces por Semana 17 50,0% 16 23,5% 26,5% 1,00
     < de 3 veces por Semana 6 17,6% 20 29,4% -11,8% 0,28 (0,08 a 1,00)
     Nunca o Casi Nunca 11 32,4% 32 47,1% -14,7% 0,32 (0,11 a 0,94)
Factores Socioeconómicos
Afiliación Régimen de Salud 34 100% 62 91,2% 8,8% Indefinido
Estrato Socioeconómico
     V a VI 3 8,8% 6 8,8% 0,0% 1,00
     III a IV 22 64,7% 40 58,8% 5,9% 1,10 (0,21 a 6,24) 0,607
     I a II 9 26,5% 22 32,4% -5,9% 0,82 (0,13 a 5,31) 0,552
Sin Formación Técnica o Superior 19 55,9% 45 66,2% -10,3% 0,65 (0,28 a 1,50)
Estatus de Empleo
Desempleo actual 4 11,8% 1 1,5% 10,3% 8,93 (0,96 a 83,3) 0,041
Desempleo Últimos 3 años 7 20,6% 2 2,9% 17,6% 8,56 a (1,67 a 43,8)
Empleos Inadecuados por: 
Inestabilidad 4 13,3% 2 3,0% 10,3% 5,08 (0,88 a 29,4) 0,069
Cantidad de  Horas de Trabajo 9 30,0% 22 32,4% -2,4% 0,89 a (0,35 a 2,27)
Salario < del Mínimo 5 16,7% 5 7,4% 9,3% 2,52 (0,67 a 9,47) 0,149
Inadecuado por Competencias 17 56,7% 42 61,8% -5,1% 0,81 (0,34 a 1,94)
Subempleo Subjetivo 6 20,0% 20 29,4% -9,4% 0,6 (0,21 a 1,69)
Subempleo Objetivo 2 6,7% 8 11,8% -5,1% 0,54 (0,11 a 2,67) 0,356
* El Test Exacto de Fisher se utilizó cuando al estimar el Odds Ratio, el valor de alguna de las celdas de 2 x 2 fue inferior a 5
NA = No Aplica 
CASOS CONTROLES
(n= 34) (n= 68)
Diferencia 
(Casos - 
Controles) 
Test de 
Fisher*
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    En cuanto a la medición de hábitos, se aprecia una mayor proporción de no fumadores entre 
los controles, encontraste, dentro de los casos, es superior el número de ex fumadores, mientras 
que las personas que continúan siéndolo es proporcionalmente similar entre los dos grupos. Así, 
el grupo de no fumadores es tomado como referencia para calcular las razones de Odds, aunque 
estas no fueron estadísticamente significativas y, la asociación entre los actuales fumadores e 
IAM fue menor en comparación con los ex fumadores.   
Adicionalmente, para estimar las medidas de asociación entre IAM y el consumo de bebidas 
alcohólicas y la práctica de actividad física, se asumieron como no expuestos a quienes no bebían 
o lo hacían menos de una vez al mes y, a quienes practicaban actividad física tres o más veces por 
semana. El hábito de beber arrojó en este estudio ser un factor protectivo, al igual que la 
tendencia a la inactividad física, salvo que esta última variable a diferencia de la primera, tuvo 
valores estadísticamente significativos, lo cual se correlaciona con una menor frecuencia de 
consumo de bebidas alcohólicas y mayor práctica de actividad física entre los casos. 
En la revisión de las variables que medían los factores socioeconómicos, se encontró que todos 
los casos estaban afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS), ya sea por medio del 
régimen contributivo o subsidiado, al igual que la gran mayoría de los controles, por este motivo 
no se pudo estimar un OR. En cuanto a la distribución de los sujetos de estudio por estrato 
socioeconómico, no se encentraron diferencias que resalten y, finalmente la ausencia de un nivel 
de formación en educación técnica o superior fue más notable entre los controles, por lo cual la 
razón de Odds fue protectiva, aunque carece de significancia estadística.  
 
6.3. Distribución de las covariables entre los expuestos y no 
expuestos  
A continuación se examinará la tabla 6, que expone brevemente los resultados en la distribución 
de las covariables entre las tres exposiciones estudiadas en el presente estudio, también señala 
las diferencias porcentuales encontradas entre el grupo de sujetos expuestos y no expuestos a 
desempleo actual, desempleo en los últimos tres años y subempleo objetivo, así como la 
asociación entre tener una de estas exposiciones y cada una de las covariables medidas, ejercicio 
que permite identificar posibles variables confusoras.  
Comenzando con la variable demográfica de  género, se puede observar que existe una mayor 
concentración de hombres en el grupo de los no expuestos, a su vez la edad, que fue 
dicotomizada en menores y mayores de 50 años, tuvo una proporción superior de personas más 
jóvenes entre las tres categorías de expuestos (alrededor del 25%). Prosiguiendo con las 
covariables de antecedentes médicos, se aprecia que prácticamente todas ellas, tienen una 
distribución diferencial entre las dos categorías de exposición a desempleo (desempleo actual y 
en los últimos tres años), con diferencias porcentuales superiores al 20%, con excepción de la 
hipercolesterolemia para el desempleo actual; en cambio, en el subempleo, las diferencias no 
superaron el 10%.  
 
 
 
 
Tabla 6. Distribución de las covariables entre los expuestos y no expuestos a Desempleo Actual, Desempleo en los Últimos tres años y Subempleo Objetivo 
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio (estudio piloto), 2011.   
VARIABLE N % N % N % N % N % N %
Demográficas
Edad
     Jovenes <50 años 4 80,0% 53 54,6% 25,4% 3,32 7 77,8% 50 53,8% 24,0% 3,01 8 80,0% 46 52,3% 27,7% 3,65
Género
     Masculino 2 40,0% 87 89,7% -49,7% 0,08 † 6 66,7% 83 89,2% -22,6% 0,24 7 70,0% 80 90,9% -20,9% 0,23
Antecedentes Médicos
HTA 3 60,0% 29 29,9% 30,1% 3,52 4 44,4% 28 30,1% 14,3% 1,86 3 30,0% 27 30,7% -0,7% 0,97
Diabetes 2 40,0% 9 9,3% 30,7% 6,52 3 33,3% 8 8,6% 24,7% 5,31 1 10,0% 8 9,1% 0,9% 1,11
Hipercolesterolemia 2 40,0% 43 44,3% -4,3% 0,84 3 33,3% 42 45,2% -11,8% 0,61 4 40,0% 39 44,3% -4,3% 0,84
Hipertrigliceridemia 1 20,0% 40 41,2% -21,2% 0,36 2 22,2% 39 41,9% -19,7% 0,40 4 40,0% 36 40,9% -0,9% 0,96
IMC Silueta > 6 3 60,0% 16 16,5% 43,5% 7,59 † 3 33,3% 16 17,2% 16,1% 2,41 2 20,0% 15 17,0% 3,0% 1,22
Hábitos de Vida
Hábito Tabáquico
     No Fuma 3 60,0% 52 53,6% 6,4% 1,00 6 66,7% 49 52,7% 14,0% 1,00 5 50,0% 48 54,5% -4,5% 1,00
     Ex Fumandor 0 0,0% 19 19,6% -19,6% SD 0 0,0% 19 20,4% -20,4% SD 2 20,0% 17 19,3% 0,7% 1,13
     Fuma actualmente 2 40,0% 26 26,8% 13,2% 1,33 3 33,3% 25 26,9% 6,5% 0,98 3 30,0% 23 26,1% 3,9% 1,25
Hábito de Bebida
     < de 1 Vez por Mes 4 80,0% 72 74,2% 5,8% 1,00 8 88,9% 68 73,1% 15,8% 1,00 8 80,0% 65 73,9% 6,1% 1,00
    Mensualmente 1 20,0% 16 16,5% 3,5% 1,13 1 11,1% 16 17,2% -6,1% 0,53 1 10,0% 15 17,0% -7,0% 0,54
     Semanalmente o Más 0 0,0% 9 9,3% -9,3% SD 0 0,0% 9 9,7% -9,7% SD 1 10,0% 8 9,1% 0,9% 1,02
Actividad Física
     3 o Más veces por Semana 3 60,0% 30 30,9% 29,1% 1,00 4 44,4% 29 31,2% 13,3% 1,00 0 0,0% 31 35,2% -35,2% 1,00
     < de 3 veces por Semana 0 0,0% 26 26,8% -26,8% SD 1 11,1% 25 26,9% -15,8% 0,29 3 30,0% 23 26,1% 3,9% SD
     Nunca o Casi Nunca 2 40,0% 41 42,3% -2,3% 0,49 4 44,4% 39 41,9% 2,5% 7 70,0% 34 38,6% 31,4% SD †
Factores Socioeconómicos
Afiliación Régimen de Salud 5 100% 91 93,8% 6,2% SD 8 89% 88 94,6% -5,7% 0,45 8 80% 84 95,5% -15,5% 0,19
Estrato Socioeconómico
     V a VI 0 0,0% 9 9,3% -9,3% 1,00 1 11,1% 8 8,6% 2,5% 1,00 1 10,0% 8 9,1% 0,9% 1,00
     III a IV 2 40,0% 60 61,9% -21,9% SD 3 33,3% 59 63,4% -30,1% 0,41 5 50,0% 56 63,6% -13,6% 0,71
     I a II 3 60,0% 28 28,9% 31,1% SD 5 55,6% 26 28,0% 27,6% 1,54 4 40,0% 24 27,3% 12,7% 1,33
Sin Formación Técnica o Superior 5 100,0% 59 60,8% 39,2% SD 8 88,9% 56 60,2% 28,7% 5,29 8 80,0% 52 59,1% 20,9% 2,77
SI NO
(n= 10) (n= 87)Odd 
Ratio
NO
(n= 9) (n= 93)
SI
Odd 
Ratio
NO
(n= 5) (n= 97) Odd 
Ratio
† Únicos valores de Odd Ratio estadísticamente significativos (p < 0.05 – Test Exacto de Fisher)
SD =  Sin Definir
DESEMPLEO EN LOS ÚLTIMOS 3 AÑOS SUBEMPLEO OBJETIVO 
Diferencia 
(Si - No) 
Diferencia 
(Si - No) 
Diferencia 
(Si - No) 
DESEMPLEO ACTUAL
SI
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Al considerar ahora las variables de hábitos de vida, el tabaquismo nuevamente muestra 
diferencias de distribución, de acuerdo a consumo entre los grupos expuestos y no expuestos 
a ambas categorías de desempleo, a su vez, la ingesta de bebidas alcohólicas no pareciera ser 
muy diferente entre las categorías de exposición, excepto para el desempleo en los últimos 3 
años, mientras que la práctica de actividad física es mayor entre los expuestos al desempleo y 
también en los no expuestos al subempleo objetivo. Respecto a los factores socioeconómicos, 
se aprecia una diferencia porcentual en los no subempleados, quienes están 
mayoritariamente afiliados al SGSSS, mientras que los estratos socioeconómicos I - II y la no 
formación superior se concentra más entre los expuestos al desempleo y al subempleo 
objetivo.  
En resumen, la mayor parte de los factores de riesgo que están asociados con el IAM, se 
concentran principalmente en aquellas personas que sí tienen las exposiciones de interés en 
el estudio, primordialmente al desempleo actual y al desempleo en los últimos 3 años, con 
excepción en el caso de los antecedentes médicos, a la hipercolesterolemia e 
hipertrigliceridemia y, para los hábitos de vida, al consumo de bebidas alcohólicas y la 
inactividad física. En cambio, al revisar la categoría de subempleo objetivo, casi no se 
encuentran diferencias en la distribución de las covariables entre los expuestos y los no 
expuestos, con excepción al género, la edad, la inactividad física, el estrato socioeconómico y 
la no formación superior. Se hace necesario recalcar que al calcular las asociaciones, entre 
estar expuesto a alguna de las tres variables independientes y tener una exposición 
diferencial entre las covariables, no se encuentran que estas sean estadísticamente 
significativas, solo el género, el IMC y la inactividad física tuvieron un valor de p inferior al 
0.05, las dos primeras asociadas al desempleo actual, mientras que la última al subempleo 
objetivo. 
6.4. Asociaciones crudas entre exposición – desenlace 
Al estimar las asociaciones entre las variables independientes y el IAM se encontró que las 
que corresponden al desempleo, arrojaron una asociación positiva con el desenlace (ver tabla 
5), tanto para las personas que en el momento de ser reclutadas se encontraban en situación 
de desempleo, como para quienes tres años antes lo estuvieron en algún momento y, aunque 
los intervalos de confianza para la variable “Desempleo Actual” incluyeron el valor nulo, al 
usar el Test Exacto de Fisher el resultado sí fue estadísticamente significativo, con un valor de 
p < 0.05. Esta última prueba se aplicó debido a que algunos valores en la tabla contingencia 
eran inferiores a 5 y por tanto, hacían de este test el más apropiado para conocer  la 
significancia estadística del OR.  
 Respecto a las variables que permiten identificar condiciones inapropiadas del trabajo y que 
dan pie para la medición del subempleo, se halló que entre los casos hay una proporción más 
elevada de trabajos inestables en cuanto a su forma de contratación, es decir, trabajos 
pagados a destajo o por jornada diaria laborada,  igualmente, la prevalencia de personas que 
devenga menos del salario mínimo mensual es superior entre los casos, en ambas situaciones, 
aunque la medida de asociación sugiere la existencia de un riesgo a la exposición tanto a la 
inestabilidad como al bajo ingreso, estos no tuvieron significancia estadística.  Pese a lo 
anteriormente descrito, el subempleo subjetivo, pero especialmente el objetivo, mostraron 
una asociación protectora, pero carente de significancia estadística. 
 
 
 
 
6.5. Asociaciones ajustadas entre exposición – desenlace 
 
6.5.1. Estratificación  
Reconociendo que la identificación de las posibles variables confusoras proviene del 
conocimiento a priori en la relación de dichas variables con la o las exposiciones y el efecto 
estudiado, se hace necesario verificar en qué medida las covariables están distorsionando los 
resultados y de este modo, hacer las correcciones propias (116), para ello, el análisis 
estratificado se usa como una estrategia de control de las covariables dentro de la etapa de 
análisis de datos, ya que permite enfrentar la heterogeneidad en la distribución de ellas en los 
grupos de estudio, estimando las correspondientes asociaciones en los diferentes estratos por 
lo cuales dicha covariable esta categorizada (117; 118).   
Tabla 7. Ajuste de las asociaciones por análisis estratificado  
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011. 
Como producto de este ejercicio, se presenta la tabla 7, que resume las diferentes 
estimaciones entre la asociación IAM y las exposiciones desempleo actual, desempleo en los 
Odd Ratio Odd Ratio Odd Ratio
VARIABLE DE AJUSTE (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Odd Ratio Crudo 8,93 (0,96 a 83,3) 0,041 8,55 (1,69 a 43,8) 0,54 (0,11 a 2,67) 0,356
Antecedentes Médicos
HTA OR ajustada (MH) 5,54 (0,68 a 45,4) 0,075 7,13 (1,39 a 36,4) 0,009 0,49 (0,08 a 2,81) 0,355
     SI 2,14 (0,17 a 26,3) 3,46 (0,32 a 37,5) 2,5 (0,20 a 30,9)
     NO Sin definir 14,6 (1,51 a 141) Sin definir 
Diabetes OR ajustada (MH) 7,40 (0,65 a 84,1) 0,108 7,42 (1,30 a 42,3) 0,022 0,47 (0,08 a 2,77) 0,342
     SI Sin definir Sin definir Sin definir 
     NO 5,33 (0,46 a 61,6) 5,73 (0,98 a 33,5) 0,31 (0,04 a 2,62)
Hipercolesterolemia OR ajustada (MH) 13,3 (1,11 a 160) 0,032 14,4 (2,25 a 92,1) 0,003 0,51 (0,09 a 2,92) 0,376
     SI Sin definir Sin definir 1,29 (0,16 a 10,2)
     NO 7,82 (0,65 a 94,3) 9,33 (1,48 a 58,9) 0 (Sin definir)
Hipertrigliceridemia OR ajustada (MH) 13,9 (1,24 a 151) 0,021 14,3 (2,36 a 86,3) 0,002 0,49 (0,09 a 2,80) 0,355
     SI Sin definir Sin definir 1,25 (0,16 a 9,88)
     NO 11,3 (1,07 a 118) 11 (1,86 a 65,1) 0 (Sin definir)
IMC Silueta > 6 OR ajustada (MH) 9,52 (0,89 a 102) 0,047 8,46 (1,62 a 44,2) 0,007 0,54 (0,11 a 2,69) 0,358
     SI 4,4 (0,32 a 60,6) 4,4 (0,32 a 60,6) 0 (Sin definir)
     NO Sin definir 12,5 (1,38 a 113) 0,72 (0,14 a 3,87)
Hábitos de Vida
Hábito Tabáquico OR ajustada (MH) 8,54 (0,96 a 76,0) 0,022 8,71 (1,68 a 45,1) 0,006 0,54 (0,11 a 2,72) 0,362
(Actualmente)      SI Sin definir 5,14 (0,40 a 66,2) 0 (Sin definir)
     NO 4,17 (0,36 a 48,4) 12 (1,32 a 109) 0,84 (0,15 a 4,68)
Hábito de Bebida OR ajustada (MH) 7,67 (0,89 a 65,9) 0,024 7,20 (1,44 a 36,0) 0,009 0,49 (0,09 a 2,55) 0,324
 (Una vez al mes o más)      SI Sin definir Sin definir 0 (Sin definir)
     NO 5,3 (0,52 a 53,7) 5,87 (1,10 a 31,4) 0,57 (0,11 a 3,05)
Actividad Física OR ajustada (MH) 7,52 (0,90 a 62,7) 0,023 8,93 (1,69 a 46,9) 0,005 0,67 (0,13 a 3,37) 0,474
(Nunca o casi nunca)      SI Sin definir 11,6 (1,06 a 127) 1,54 (0,25 a 9,70)
     NO 3,33 (0,28 a 39,0) 7,36 (0,77 a 70,7) 0 (Sin definir)
Factores Socioeconómicos
Estrato Socioeconómico OR ajustada (MH) 8,17 (1,03 a 64,9) 0,032 9,79 (1,86 a 51,6) 0,004 0,57 (0,11 a 2,93) 0,395
(I y II)      SI Sin definir 16,8 (1,53 a 185) 0 (Sin definir)
(III al VI)      NO 1,88 (0,11 a 31,3) 6,12 (0,60 a 62,4) 0,95 (0,16 a 5,62)
Sin Formación Técnica o Superior OR ajustada (MH) Sin Definir Sin Definir 11,4 (2,06 a 63,1) 0,003 0,62 (0,13 a 3,10) 0,431
     SI 11,7 (1,21 a 113) 0,024 9,92 (1,78 a 55,2) 1 (0,18 a 5,58)
     NO Sin definir Sin definir 0 (Sin definir)
(MH) = Mantel-Haenszel
* El Test Exacto de Fisher se utilizó cuando al estimar el Odds Ratio, el valor de alguna de las celdas de 2 x 2 fue inferior a 5
Desempleo Últimos 3 años
Test de 
Fisher*
Test de 
Fisher*
Test de 
Fisher*
Desempleo Actual Subempleo Objetivo
55 
 
últimos 3 años y subempleo objetivo, ajustadas por cada una de las covaribles que se tuvieron 
en cuenta en el estudio y, de las cuales se conocía que podrían influir en el resultado. Aunque 
en las variables demográficas se hizo un control para prevenir la introducción de la confusión 
desde el diseño, por medio de la estrategia de emparejamiento, se aprecia una distribución 
diferencial de dichas variables entre el grupo de casos y controles y, en los grupos de 
expuestos y no expuestos a las diferentes categorías de estatus de empleo, por lo cual no se 
descarta que puedan introducir un sesgo de confusión. Se debe agregar que las variables de 
hábitos de vida fueron dicotomizadas, para facilitar su análisis, ya que entre más estratos se 
tengan, se reduce el tamaño de los subgrupos y con ello se introduce una mayor variabilidad 
aleatoria. 
    En resumen, al observar los resultados del análisis estratificado, se puede apreciar que 
persiste la asociación positiva entre el estatus del empleo con el IAM, particularmente con las 
categorías de desempleo actual y desempleo en los últimos 3 años, que si bien es cierto, esta 
asociación parece estar en alguna medida confundida por la mayoría de las covariables que se 
tuvieron en cuenta (esto se analizará más ampliamente en la discusión de los resultados), en 
principio, la distorsión observada por cada una de ellas es solo parcial, sin embargo, no se 
puede descartar que la suma de varios efectos de confusión podrían diluir por completo la 
asociación. Habría que decir también que se aprecia un fenómeno de interacción o de 
modificación del efecto, que podría obedecer al entramado de causalidad por el cual se 
explica porque el desempleo puede incrementar el riesgo de IAM.  
Por los anteriores motivos y, considerando que el análisis estratificado es limitado a la hora de 
interpretar una asociación con varias covariables de forma simultánea (116), más aun cuando 
no se cuenta con un tamaño de muestra amplio, porque esto genera un nivel de detalle que 
lejos de constituirse en una ventaja, podría convertirse más bien en un obstáculo, además con 
el riesgo de que las estimaciones sean imprecisas (119; 120), se propone utilizar el análisis 
modelado, ya que el mismo es útil para controlar la confusión y evaluar la interacción de 
múltiples variables a la vez, con gran eficiencia estadística (120).   
6.5.2. Modelación  
Otra estrategia para el ajuste de las asociaciones es el análisis multivariado, mediante la 
modelación multivariante, como alternativa a las limitaciones de las técnicas de 
estratificación, puesto que permite examinar los efectos de las variables de exposición sobre 
el desenlace, ajustandos recíproca y simultáneamente con otras covariables en un solo 
modelo (116), pero preservando la precisión al utilizar los datos de una manera más eficiente 
(120). Para tal fin, se decide seleccionar la técnica de ajuste de modelación basada en la 
Regresión Logística RL, básicamente porque es quizás la más adecuada para valorar los 
desenlaces categóricos binarios, como sucede con el IAM, además de permitir una 
interpretación más sencilla, por cuanto sus parámetros pueden cuantificar la asociación en 
términos de Razones de Odds (116; 121; 109). 
Sin embargo, a pesar de que los modelos de regresión logística permiten incluir en el análisis 
varias covariables, también es cierto que una introducción excesiva de ellas puede conducir a 
obtener resultados espurios (109; 121; 122), esto se debe a: 1) Un problema de sobre ajuste, 
que terminaría desarrollando un modelo con demasiadas covariables de ajuste, que por 
consecuencia se acomoda bastante bien a los datos de la muestra, no haciendo extrapolable 
sus hallazgos a la población de referencia; 2) A la inestabilidad, que ocurre cuando hay un 
desequilibrio entre la cuantía de observaciones y el número de variables, lo que conduce a 
tener más incógnitas que  ecuaciones, con una cantidad infinita de soluciones; 3) La 
multicolinealidad, que conlleva a que los coeficientes de regresión sean muy grandes e 
 
 
inestables, por lo que un ligero cambio de datos produce transformaciones muy diferentes en 
los coeficientes estimados (122). Por tal motivo, algunos recomienden que por regla general 
se incluya de a una variable independiente por cada 20 a 25 observaciones (109; 121), es 
decir, para el presente estudio idealmente no se debería sobrepasar de 4 a 5 variables 
independientes, incluidas desde luego las variables explicativas de interés, sobre todo porque 
se reconoce que, al haber efectuado el control de las principales covariables de forma 
individual y la asociación aun sigue persistiendo fuerte, es poco probable que una extensa 
combinación de ellas lo justifique (119). 
 En virtud de lo anterior, se utilizó el Análisis Categórico de Componentes Principales 
(CATPCA), que es una metodología multivariante que permite sustituir una cantidad 
numerosa de variables correlacionadas, por otras nuevas, pero en menor cantidad  e 
independientes entre si (es decir, que no tienen redundancia en la información), 
denominadas componentes principales y, que representan la mayor parte de la información 
encontrada en las variables originales (123; 124). Aunque el análisis de componentes 
principales propiamente dicho trabaja con variables cuantitativas continuas, la metodología 
CATPCA se ha extendido al empleo y/o combinación con las variables categóricas, ya sean 
nominales u ordinales, las cuales son en primera medida cuantificadas, es decir, se les asigna 
un valor numérico con propiedades métricas, mediante el procedimiento de escalamiento 
óptimo, el cual se basa en un método de aproximaciones numéricas iterativas, denominado 
mínimos cuadrados alternantes. Así, una vez transformadas las variables, el análisis 
corresponde a un Análisis de Componentes Principales típico o PCA (124). 
Una vez reducidas las covariables mediante la metodología CATPCA a solo cuatro 
componentes principales denominados “Factor Presión Sanguínea”, “Factor Dislipidemia”, 
“Factor Socioeconómico” y “Factor Estilos de Vida”, se procedió a realizar regresiones 
logísticas binarias, para estimar las asociaciones entre el IAM y las tres categorías de estatus 
de empleo del presente estudio, ajustadas por las cuatro componentes en mención, ya que 
dichas regresiones permiten introducir una mezcla de variables independientes categóricas y 
cuantitativas. En el capítulo de Discusión de los Resultados se ampliará más acerca tanto del 
procedimiento, como de los resultados obtenidos en el análisis CATPCA. 
Para la estimación de los OR para cada exposición de interés, ajustados por los componentes 
principales previamente obtenidos, se utilizó el método paso a paso “Atrás” del programa 
estadístico SPSS®, el cual arranca con todas las variables que se le hayan introducido a la RL y, 
de manera automática, paso a paso, va restando aquellas variables con menor significancia 
estadística del modelo, hasta que en cada reevaluación, encuentre la mejor opción. 
La tabla 8 muestra los resultados de la RL aplicada para la asociación IAM – “Desempleo 
Actual”, ajustada por las componentes principales. En esta primera asociación se aprecia que 
en el segundo paso se eliminó  la variable “Factor Estilos de Vida” y en el tercer paso “Factor 
Socioeconómico”, como producto de dicho proceso, se obtiene un modelo final con un valor 
de Ji-Cuadrado de 13.2 con tres grados de libertad y un valor de p <0.05. Este modelo 
resultante incluye la variable independiente “Desempleo actual”, ajustado por las 
componentes principales “Factor Presión Sanguínea” y “Factor Dislipidemia”. 
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Tabla 8. Estimación del OR para la Asociación IAM – Desempleo Actual Ajustado por 
Componentes Principales 
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011. 
 De otra parte, los resultados con la exposición IAM – “Desempleo Últimos 3 años” se enseñan 
en la tabla 9. Igual como sucedió con la exposición “Desempleo actual”, en el paso dos y tres 
de las RL, se excluyeron las componentes “Factor Estilos de Vida” y “Factor Socioeconómico”, 
pero a diferencia de los hallazgos del anterior modelo, el OR pierde algo de fuerza en el valor 
de su asociación, aunque gana muchísima más precisión, con un Ji-Cuadrado de 18.6 con tres 
grados de libertad y un valor de p <0.01.   
Tabla 9. Estimación del OR para la Asociación IAM – “Desempleo en los Últimos 3 Años”   
Ajustado por Componentes Principales 
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011. 
 
 
Respecto a los hallazgos obtenidos con la asociación entre IAM con el “Subempleo Objetivo”, 
la metodología “paso a paso Atrás” del SPSS® empleada para la selección del mejor modelo 
estadístico, condujo a que la variable “Subempleo” fuera sacada en el paso tres, dejando en el 
modelo final solamente las componentes “Factor Presión Sanguínea” y “Factor Dislipidemia”, 
luego de haber eliminado también la componente “Factor Socioeconómico” en cuarto paso, 
lo cual se puede observar en la tabla 10a. Por lo anterior, se volvió a correr un nuevo modelo 
(tabla 10b.), en el que se preservó la exposición “Subempleo” ajustado con las dos 
componentes estadísticamente significativas, no obstante, los resultados continuaron siendo 
muy imprecisos. 
Tabla 10. Estimación del OR para la Asociación IAM – “Subempleo Objetivo”  Ajustado por 
Componentes Principales 
    Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011.  
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7. Discusión de los resultados  
En el presente capítulo se analizaran los resultados obtenidos en la presente investigación, 
comenzando por el análisis del error, para tratar de determinar en qué medida las 
asociaciones encontradas pudiesen ser fruto del error aleatorio, particularmente por el 
tamaño de la muestra y la variabilidad aleatoria, de igual modo, cuáles serían las potenciales 
fuentes de sesgo y hasta que punto, estas pudieron ser prevenidas y/o corregidas. También se 
discutirá sobre cuál sería la distorsión introducida por algunas de las covariables que se 
tuvieron presente, el fenómeno de interacción, así como las metodologías multivariantes 
empleadas para hacer más eficiente el análisis de datos y el producto de este ejercicio. 
Finalmente,  se evaluará la validez externa de los resultados y su interpretación en el contexto 
de la evidencia actual.            
7.1. Análisis del error  
 
7.1.1. Error aleatorio 
Como se sabe, el error aleatorio es aquel derivado del azar, es decir, de la imposibilidad de 
conocer y controlar todos aquellos fenómenos que pueden en un momento dado influir sobre 
los resultados de un estudio, Rothman lo describe como “esa parte de nuestra experiencia 
que no podemos predecir” y reduce la precisión de un estudio (120) y, aunque no se puede 
evitar, sí es  posible cuantificarlo por medio de pruebas de hipótesis o de significación 
estadística, que buscan contrastar una hipótesis nula de una alternativa y de esta manera, 
calcular la probabilidad de que los hallazgos obtenidos no sean producto de sucesos ocurridos 
al azar (108). El elemento que más esta relacionado con el incremento de la precisión de un 
estudio (aunque no el único) y, por consecuencia, con la reducción del error aleatorio, es el 
tamaño de muestra del estudio (120; 119; 108), no obstante, Rothman resalta la importancia 
de mejorar la eficiencia con la que se obtienen los datos en la muestra con la que se trabaja, 
como otra forma de incrementar la precisión (120), lo cual se puede hacer por medio del 
diseño del estudio, el uso de adecuados protocolos de medición y  mejores técnicas 
estadísticas para el análisis, que en últimas se refleja en la capacidad de replicar los valores 
obtenidos en diferentes mediciones, sin mayores variaciones entre si.  
Como se mencionó en el Capítulo de Métodos y Materiales del presente documento, se 
realizaron varios cálculos del tamaño de muestra, seleccionando el que mejor permitiría 
realizar estimaciones precisas para las asociaciones a explorar, sin embargo, teniendo en 
cuenta que la ejecución de la presente investigación, con el tamaño de muestra obtenido, 
desbordaba su factibilidad en términos financieros y de tiempo, se decidió optar por un 
estudio piloto que trabajaría sólo con el 10% del tamaño original, so pena de terminar en un 
estudio “sin éxito” o como algunos autores denominan, con “resultados negativos”. Esto 
implicaba entonces perder su nivel de significación y/o su poder estadístico, reflejado en 
hallazgos que no pudiesen ser distinguidos del azar ó, simplemente no hallar una asociación 
que en la realidad sí existe.  
 
 
Como ya se indicó, la precisión depende de otros elementos adicionales al tamaño de la 
muestra, Rothman de hecho, afirma que los resultados “no significativos” no siempre 
implican una carencia de información, dando al tamaño de la muestra un carácter de tipo 
técnico, que no permite hacer una adecuada valoración de los productos obtenidos, 
colocando de esta manera más importancia a elementos como la eficiencia del estudio, el 
juicio, la experiencia, el discernimiento e incluso la intuición por parte de los investigadores 
(120).  
A pesar de lo anterior, se debe recordar que cuando los resultados indican que la hipótesis 
nula puede ser rechazada, existe la posibilidad de estimar su significación estadística, y con 
ello, la probabilidad de estar frente a un falso positivo, en otras palabras, haber cometido el 
error tipo I o alfa. Para ello, se utilizaron pruebas de contrastación de hipótesis que 
conllevaron al cálculo del valor de p, que por tratarse de una muestra pequeña, requirió 
correcciones mediante el Test Exacto de Fisher, cuando las frecuencias esperadas en las 
casillas de las tablas de contingencia fueron inferiores a 5, con el fin de reducir la influencia de 
la variabilidad aleatoria en los hallazgos exhibidos. Por otro lado, existe una gran controversia 
respecto a la información que pueden brindar las pruebas de significación estadística, en la 
comprensión del fenómeno que se estudia, ya que estos no tienen la capacidad de cuantificar 
la magnitud de la diferencia encontrada en los grupos estudiados, además de no permitir el 
conocimiento de la variabilidad del resultado, si el estudio es repetido con distintas muestras 
(125; 126; 127), por este motivo, en el presente documento se procuró proporcionar también 
los intervalos de confianza, como otra alternativa para juzgar el nivel de precisión de las 
estimaciones aquí socializadas.  
Del mismo modo, en el diseño se realizaron restricciones referentes a la edad y ubicación 
geográfica, que excluían las edades extremas y lugares de residencia diferentes a Bogotá, 
cuyo comportamiento en las frecuencias tanto del efecto como de la exposición son muy 
distintas entres si, disminuyendo la variabilidad aleatoria al tener un grupo más homogéneo 
en estas dos características. Finalmente, dentro de las técnicas de análisis se incluyeron 
análisis estratificados, análisis categórico de componentes principales y modelos de regresión 
logística, como estrategias para disminuir los efectos de la variabilidad de la muestra, por lo 
cual solo restaría entrar a valorar la validez de los resultados, mediante la identificación de 
posibles errores sistemáticos cometidos en la investigación.   
7.1.2. Error sistemático 
La validez de un estudio depende de la ausencia de sesgos que se deriven del diseño o de la 
conducción de una investigación y que conllevan a obtener hallazgos que difieren de lo que 
sucede en la realidad (116). David Sackett mencionó en 1979, la catalogación de al menos 35 
tipos diferentes de sesgos, que fueron registrados originalmente por estudiantes de 
postgrado en epidemiología clínica y enriquecidos con otras publicaciones, que se identificó 
surgían en el proceso de muestreo y la medición en los estudios analíticos, especialmente de 
los diseños de casos y controles (128), usualmente, se les suele clasificar en tres tipos: sesgos 
de selección, sesgo de información y sesgo de confusión (119; 120; 117), aunque este último 
es considerado por algunos autores como un fenómeno diferente, ya que aunque el diseño y 
la conducción del estudio pudiesen ser adecuados, sus conclusiones podrían estar 
equivocadas, producto de la distorsión de asociaciones indirectas que son reales en la 
población de referencia, distinto al sesgo, que sí refleja una asociación espuria como tal (119; 
116). No obstante, se analizará la confusión como un sesgo más, dado que para efectos 
prácticos, su implicación en los resultados no difiere a la de los sesgos y por tanto, deben 
descartarse como explicación de las asociaciones estimadas en la presente investigación.   
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 SESGO DE SELECCIÓN  
De acuerdo a Kleinbaum,  los sesgos de selección en los estudios de casos y controles “tienen 
como fuente primaria, la manera como los casos, los controles o ambos son seleccionados y, 
el grado en el cual la historia de la exposición influye en tal selección” (129), lo que conduce a 
observar una asociación diferente de la que en realidad existe en la población de referencia 
(119). Para su valoración se puede utilizar las denominadas “probabilidades de selección”  
que son cuatro (alfa, beta, gamma y delta, distribuidas en una tabla de 2x2) y que hablan de la 
probabilidad de conservar la relación entre las celdas a,b,c y d en una muestra, respecto a sus 
equivalentes (A,B,C y D) de la población de referencia (129).   
 Probabilidades de Selección Alfa y Gamma 
 Esta relacionado con una mayor o menor probabilidad de los casos de ser incluidos como 
sujetos de estudio. La fuente de los casos para el presente estudio provino de una institución 
de referencia nacional en la atención de enfermedades del corazón, aunque la dificultad que 
se tiene con la selección de casos hospitalarios, es que estos quizás no sean representativos 
de aquellos que no asisten a los servicios de atención en salud, la probabilidad de que existan 
personas que dejen de acudir a un centro hospitalario cuando presentan Infarto Agudo del 
Miocardio IAM son muy bajas (dadas las características del efecto estudiado), por lo cual, se 
considera que los casos seleccionados serían una muestra representativa de los casos que se 
presentan en la población de referencia.  
Otra posibilidad es que la severidad del IAM, altere la probabilidad de los casos de ser 
incluidos en el estudio, ya sea por muerte, incremento en el número de remisiones de los 
casos más graves a otra institución o por el contrario, que se den de alta en menor tiempo 
aquellos casos menos complicados. De lo anterior se puede decir con respecto al presente 
estudio que, siete sujetos no pudieron ser abordados, tres por fallecimiento y otros cuatro 
porque se les dio pronta salida, situación que incrementaría el riesgo de que uno de los dos 
grupos de expuestos y no expuestos termine sub-representado, pero esto solo tendría 
relevancia si se sospechara que la exposición determina una tasa de letalidad o gravedad 
diferencial, pero por ahora, no hay motivos para sospechar que eso pueda suceder. 
Ahora bien, se conoce que la exposición que se está estudiando (el estatus de empleo), tiene 
un influencia muy importante en el acceso a los servicios de salud, ya que es un factor que 
llega a determinar la vinculación al Sistema General de Seguridad Social en Salud en 
Colombia, por lo cual, la probabilidad de selección Alfa se reduciría, causando una 
subestimación del efecto. No obstante, el IAM es un evento que requiere atención de 
urgencias y por Ley, no podría negársele el acceso al sistema de salud a ninguna persona que 
lo presente, de cualquier forma, en la tabla 5 se puede verificar que casi la totalidad de los 
sujetos de estudio estaban afiliados al régimen de salud, ya sea como contributivos o como 
subsidiados, de hecho, la afiliación de los casos fue del 100%, además que se debe considerar  
que un sesgo de este tipo no explicaría la asociación positiva que se encontró, ya que tendería 
más bien a diluirla.      
 Probabilidades de Selección Beta y Delta  
 Se relaciona a la probabilidad de seleccionar a los controles, particularmente de la misma 
base poblacional de donde se obtuvieron los casos. Como ya se mencionó, el estatus de 
empleo (exposición) influye en el acceso a los servicios de salud, por lo cual la elección de 
controles hospitalarios conduciría a reducir la probabilidad de selección delta, sobrestimando 
la asociación, a menos que, se hubiera elegido una o varias condiciones que como sucede con 
el IAM, requieran atención de urgencias, sin embargo, las urgencias que se atienden en la 
 
 
Fundación Cardioinfantil,  se relacionan principalmente con su carácter de institución 
especializada en el área de cardiológica, por tanto, seleccionar otros problemas cardiacos 
conducirían posiblemente a incrementar la probabilidad de selección beta, por cuanto el 
desempleo esta asociado con problemas cardiovasculares en general y, escoger una condición 
diferente no permitiría que los controles pertenezcan a la misma base poblacional de los 
casos, especialmente en lo referente a su ubicación geográfica, del mismo modo, una muestra 
con estas características, por su situación de salud, no sería representativa de la población de 
referencia, introduciendo así un sesgo de selección por sobre apareamiento con los casos. 
Algo similar ocurriría con los controles familiares, ya que el fenómeno del desempleo se sabe 
que tiene efecto sobre quien lo padece, así como su grupo familiar.    
Por los motivos anteriormente  descritos, los controles fueron vecinos de los casos, con la 
expectación de que representarían adecuadamente la base poblacional de origen de los 
casos, aunque eso no los hacía invulnerables al sesgo de selección, particularmente porque se 
esperaba una probabilidad de selección delta reducida frente a un incremento de la beta, ya 
que cabría una mayor posibilidad de que los controles empleados no estuvieran disponibles 
en el momento de ser seleccionados, mientras que por el contrario, los subempleados y los 
desempleados si estarían más tiempo en casa, lo cual de ser así, llevaría a una subestimación 
del efecto, no obstante, con miras a prevenir un sesgo por esa causa, en el diseño del estudio 
se decidió no descartar aquellos casos o controles que no pudieran ser invitados directamente 
a participar, para ello se admitió que un conviviente familiar al sujeto de estudio hiciera las 
veces de acudiente y proporcionara la información requerida, lo que se complementó 
tratando de buscar los controles los días sábados, con el ánimo de incrementar la viabilidad 
de encontrar a los controles y/o algún conviviente en casa. La tasa de participación de los 
controles fue del 80%, en contraste al 100% de los casos, aunque los motivos aludidos por 
algunas de las personas quienes se negaron a participar  fue la falta de tiempo, la mayoría se 
reservaron la causa, sin embargo se sospecha que fue por desconfianza, de ser así, es muy 
impredecible conocer de qué manera esta situación distorsionaría los resultados, por tener 
una posible participación diferencial entre los expuestos y los no expuestos dentro del grupo 
de los controles, aunque tampoco se esperaría que explique las asociaciones tan grandes 
encontradas, particularmente con el desempleo.    
 SESGO INFORMACIÓN  
En los diseños de casos y controles, ocurren por errores en la clasificación de los sujetos de 
estudio y/o de las características que de ellos se desea conocer, causados por unos 
inadecuados procedimientos en la obtención de los datos, que conducen a la distorsión 
sistemática de las estimaciones, provocando que las asociaciones aparezcan diferente de 
cómo ocurre en la realidad (120; 116; 119). Básicamente el sesgo de información se puede 
catalogar dependiendo de si se hacen mediciones y/o clasificaciones desiguales entre los 
grupos estudiados, en sesgos de información diferenciales y no diferenciales, de los cuales, el 
primero se considera como más grave dado que el segundo siempre va a una dirección 
predecible, que es el valor nulo en la estimación (120). A continuación se procede a analizar 
los sesgos de información en los que pudo incurrir el presente estudio, de acuerdo a su 
posible origen. 
 Sesgo en la Identificación del Efecto 
Este puede ocurrir por una definición inadecuada del desenlace o el error en la identificación 
del mismo. Como definición del efecto a identificar se uso el diagnóstico reciente confirmado 
de IAM por una unidad o institución especializada en el área de cardiología, esto, junto con el 
hecho de trabajar con casos incidentes, permitiría reducir errores en la clasificación entre los 
casos, especialmente de tener falsos positivos, ya que todos ellos fueron seleccionados en 
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una institución de referencia a nivel nacional, por otro lado, dicho proceso de diagnóstico fue 
completamente independiente al presente estudio, ya que los profesionales encargados de 
hacerlo, no guardaban ningún tipo de vínculo a la investigación. 
 En contraste con los casos, los controles no contaron con la rigurosidad para la evaluación y 
reconocimiento clínico y para-clínico necesarios para diagnosticar o descartar la presencia del 
efecto, puesto que la identificación del IAM se basó simplemente en la respuesta del 
participante sobre su conocimiento acerca de haber sido diagnosticado o haber tenido una 
sospecha médica de IAM en el último mes. Aunque claramente se aprecia una medición 
diferencial entre los casos y los controles en la identificación del desenlace de interés, es 
difícil considerar que se haya introducido un sesgo de información capaz de alterar de manera 
significativa los estimadores, puesto que no hay motivos para sospechar una frecuencia 
importante de IAM entre los controles seleccionados, más aun si se trata de un evento 
reciente y con las características propias del desenlace estudiado, ya que el síndrome 
coronario agudo cursa por una sintomatología característica que difícilmente pasaría 
inadvertida por quien lo padece y por el personal de salud que lo atiende y, aunque el dolor 
torácico típico del IAM que orienta su diagnóstico no siempre se presenta, esta situación 
atípica se asocia con una edad avanzada (por encima de los 72.9 años) y con pacientes con 
falla cardíaca o diabetes mellitus (48).  
 Sesgos en la Identificación de la Exposición  
   Este tipo de sesgo es peculiarmente importante para los estudios de casos y controles y, se 
pueden dividir entre los sesgos inducidos por los sujetos de estudio y por el entrevistador.  
o Sesgos inducidos por el sujeto de estudio:  
Se presenta particularmente en los estudios de casos y controles, porque  se evalúa la 
exposición de manera posterior al efecto y se depende del recuerdo preciso por parte de los 
sujetos de estudio de dicha exposición, cuando son ellos mismos la fuente primaria para la 
obtención de datos, como es el caso de esta investigación. Las exposiciones principales 
medidas en el estudio fueron el desempleo actual, la exposición al desempleo en los últimos 
años y el subempleo. Para la medición del desempleo actual se utilizó como periodo de 
referencia la semana inmediatamente anterior a la ocurrencia del IAM en los casos, mientras 
que en los controles fue la semana inmediatamente anterior al momento de ser reclutados en 
el estudio; en la medición y clasificación del subempleo, las preguntas estaban orientadas en 
el presente, mientras que la medición de la exposición al desempleo en años anteriores, 
correspondió al lapso de los 3 años anteriores a la inclusión en el estudio. Dado que la 
exposición evaluada correspondió principalmente a periodos muy cortos de tiempo y, que se 
esperaría que la experiencia de desempleo no sea muy difícil de recordar para los tres años 
precedentes al abordaje de los sujetos de estudio, no se considera que haya existido un riesgo 
importante en este sentido, aun cuando las personas que proporcionaron la información no 
hayan sido directamente los involucrados, sino sus acudientes, por cuanto estos últimos 
fueron personas convivientes de los sujetos de estudio y, consistieron básicamente en 
personas con un parentesco cercano tanto consanguíneo o civil; aunque se debe reconocer 
que esta situación solo ocurrió con los controles y correspondió al 7% de ellos.       
Un elemento que podría inducir una respuesta diferencial entre los casos y los controles era la 
condición de salud de los primeros, dado que su estado de convalecencia conduciría a la 
desorientación, fatiga o, indisposición por parte de los pacientes en continuar con la 
entrevista una vez esta se haya iniciado, por tal motivo, el abordaje de los casos no se realizó 
directamente en la unidades de cuidado coronario, sino cuando estos ya estaban 
 
 
estabilizados y eran trasladados a pisos para su observación mientras de les daba de alta, 
además que la aplicación del instrumento no tardaba por lo regular, más de 7 minutos.       
o Sesgos inducidos por el entrevistador: 
 Este sesgo ocurre como consecuencia en la intención por parte del entrevistador, de 
profundizar más en las respuestas proporcionadas por los participantes para la obtención de 
información fundamentalmente relacionada con la exposición, pero de una manera 
diferencial entre el grupo de casos y controles. Aunque se procuraron tomar medidas para 
prevenir este sesgo, como evitar repetir las preguntas (a menos que el participante lo 
solicitara o fuera evidente que no las entendiera)  ó, inducir las respuestas cuando no se 
observaba seguridad en las respuestas, no se puede garantizar que ello no haya podido 
suceder, ya que no se utilizaron técnicas de ciego ni para la recolección de datos, ni con los 
entrevistadores.  
 Sesgos Inducidos por el Instrumento  
El instrumento para recolectar la información fue el mismo utilizado tanto para los casos 
como para los controles, el cual se basó en un cuestionario que recolectaba información 
sobre la presencia de IAM, antecedentes médicos, antropométricos, de hábitos de vida, 
socioeconómicos y sobre el estatus de empleo e historia laboral, cuya aplicación tomaba 
entre 3 a 10 minutos, según las respuestas que fueran proporcionando los participantes, lo 
cual reducía sesgos producidos por la fatiga al contestarlo, además, del instrumento en si, no 
se esperaría en principio que conduzca a un sesgo de información diferencial, particularmente 
con la medición de la exposición y las covariables.  
Cabe señalar que el diseño de las preguntas para la medición del desempleo y del subempleo 
se basó en los cuestionarios usados para la medición del empleo de la Encuesta Integrada de 
Hogares, del cual no se observaron mayores dificultades para la recolección de datos por 
incomprensión o confusión en las preguntas realizadas, aunque no es un instrumento 
validado, sí fue sometido a pruebas previas a su aplicación, en cualquier caso, un error en la 
clasificación en la exposición ocasionado por el instrumento, teniendo en cuenta que sería de 
carácter no diferencial, induciría un sesgo hacia la nulidad en la asociación entre el estatus de 
empleo y el IAM.        
En cambio, la medición de las covariables, por no haberse utilizado métodos más objetivos, 
especialmente con los antecedentes médicos y los hábitos de vida, podrían no tener la 
sensibilidad y especificidad necesarias para distinguir qué individuos tenían y cuáles no, las 
características que se deseaba conocer o en su defecto, hacer una adecuada clasificación de la 
manifestación de dichas variables. En cuanto a una medición diferencial en las mismas, como 
se ha dicho, se usó el mismo instrumento entre los dos grupos de casos y controles, por lo 
que cabría esperar que el resultado de las mediciones no conduzcan a encontrar diferencias 
cuando realmente no existan, aunque en el caso de los antecedentes médicos, si los sujetos 
con IAM hubiesen presentado un deterioro perceptible de su salud antes del desarrollo del 
efecto, es posible que conocieran mejor que los controles, si tenían los factores de riesgo 
relacionados con su salud física.  
Hechas las salvedades con la medición de las covariables, es necesario recalcar que los sesgos 
de información diferencial y no diferencial  de ellas, no sesgarían los estimadores como tal, 
pues su efecto no índice directamente en el cálculo de las asociaciones exposición – 
desenlace, es decir, no alteran las asociaciones crudas (119),  pero sí dificultaría el análisis de 
confusión (116), ya que en el primer caso (sesgos por mediciones diferenciales en las 
covariables), se conllevaría a conclusiones equivocadas respecto a la influencia que tendrían 
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sobre el desenlace unas falsas variables confusoras, mientras que la segunda situación (sesgos 
por mediciones no diferenciales de las covariables), conduciría a no identificarlas. En 
cualquiera de los dos casos se terminaría afectando los procedimientos en el ajuste por 
confusión.    
 SESGO DE CONFUSIÓN  
El sesgo de confusión se origina por la introducción diferencial de una variable extraña, 
denominada comúnmente como “variable confusora” o “confusor”, ocasionado por la 
imposibilidad de asignar las exposiciones de manera aleatoria en los estudios observacionales 
(117) y, que tienen la propiedad de distorsionar una asociación estudiada, ya que están 
estrechamente relacionadas con la variable o variables de exposición y con el efecto 
esperado, pero difiere de los demás sesgos, básicamente porque se trata de una relación que 
sí esta presente en realidad (116). La distorsión ocurre al atribuir la presencia o ausencia de 
una asociación entre la variable de exposición y el desenlace, cuando en realidad se debe a la 
existencia de una variable de confusión (119).      
Es necesario recalcar que, como el efecto de la confusión sobre la asociación exposición – 
desenlace puede ser la de inducirla, fortalecerla, debilitarla o eliminarla (116), se hace 
necesario valorar la influencia de las covariables en los hallazgos del estudio, pero antes, es 
preciso recordar que para que exista distorsión, las variables confusoras deben en primer 
lugar, asociarse causalmente con el desenlace, es decir, tienen que constituirse en factores de 
riesgo ó protectivos capaces de  propiciar o prevenir el desenlace estudiado y, ser su 
distribución entre los grupos diferencial. En la presente investigación se recogió la 
información sobre los principales factores de riesgo o protectivos, que de acuerdo a la 
literatura se asocian con el IAM, en la tabla 5 se puede apreciar la distribución de las mismas 
entre los casos y los controles, lo que permite identificar esta primera condición que deben 
cumplir las variables confusoras.  
A su vez, como segundo requisito, las covariables para que sean consideradas confusoras, 
deben estar asociadas, ya sea causalmente o no, con la exposición, lo cual se reflejaría en una 
distribución evidentemente desigual entre los expuestos y los no expuestos; en la tabla 6 se 
puede distinguir cómo fue la distribución de las covariables entre las diferentes categorías de 
exposición definidas en el estudio.  
Así, los confusores tienen la característica de asociarse a la vez tanto con el desenlace, como 
con la exposición. De acuerdo a los primeros análisis, las variables que en el presente estudio 
cumplirían con esas dos características son: en las demográficas, la edad; en los antecedentes 
médicos, para la asociación AIM – desempleo actual, están la hipertensión arterial HTA, la 
diabetes y la hipertrigliceridemia, para la asociación con el desempleo en los últimos tres años 
serían las mismas variables, más la hipercolesterolemia, mientras que en el subempleo se 
reduciría solamente a la HTA y la diabetes. En las variables de hábitos de vida, se tiene la 
inactividad física para las tres exposiciones estudiadas, mientras que el hábito de fumar 
presuntamente con ambas categorías de desempleo y, aunque la ingesta de bebidas 
alcohólicas no pareciera tener una doble asociación con las exposiciones y el desenlace, igual 
será más adelante analizada como posible variable confusora. Con respecto a las covariables 
de factores socioeconómicos, solo la no formación en educación técnica o superior parece 
estar relacionada simultáneamente con la exposición y el efecto.  
Finalmente, la tercera y última condición que deben cumplir las covariables para que puedan 
ser consideradas confusoras, es que no deben estar dentro de la cadena causal por la cual la 
exposición estudiada desencadena el efecto que se investiga, es decir, no debe ser una 
variable intermedia en ese mecanismo, además, aunque la variable extraña, como ya se dijo, 
 
 
debe estar asociada con la exposición, tampoco puede ser consecuencia de la misma, ya sea 
en su presencia o su nivel de intensidad (116; 130).  
De manera que, al tener en cuenta esta última condición, prácticamente se deberían excluir 
como variables de confusión los antecedentes médicos y los hábitos de vida, ya que como se 
revisó en el Marco Teórico del presente documento, los desempleados adoptan hábitos de 
vida inadecuados, como el aumento en el consumo de sustancias psicoactivas como el 
cigarrillo y las bebidas alcohólicas, sumado a la adopción de una dieta enriquecida en grasas, 
carbohidratos y azúcares; además, el desempleo también se relaciona con el incremento en 
los niveles de estrés, los cuales conllevan al incremento de ácidos grasos libres y glucosa 
plasmática, así como una modificación en los valores de la tensión arterial. Lo anterior sería 
coherente con lo observado en el análisis estratificado, específicamente en la comparación de 
los ORs dentro de los estratos, cuyos resultados sugieren un fenómeno de interacción, sin 
embargo, este aspecto será discutido más adelante.  
Otra variable que podría ser considerada consecuencia de la exposición, es un bajo estrato 
socioeconómico, lo cual hace parte de la denominada “Movilidad Social Descendente” que 
será discutida más adelante en el documento. No obstante, la variable socioeconómica de 
bajo nivel educativo, no tiene un sustento bibliográfico que indique que pueda ser 
consecuencia de la exposición al desempleo, no al menos de manera directa.  
Contrario a lo que sucede con los antecedentes médicos y los hábitos de vida, es muy claro 
que las variables demográficas que se asocian tanto al efecto como a la exposición, son 
independientes de esta última, razón por lo cual no harían parte de una fase intermedia que 
explique la asociación entre el estatus del empleo y el IAM.  
A continuación se procederá a discutir los resultados del análisis estratificado, como parte de 
la evaluación de confusión, que permitirá esclarecer si las covariables anteriormente descritas 
podrían realmente tener o no un efecto distorsionador sobre los hallazgos de la presente 
investigación o si por el contrario, lo que se puede apreciar es un fenómeno de interacción.   
 ANALISIS ESTRATIFICADO 
 Como primera medida para el análisis estratificado, se procede a apreciar el cálculo de los 
diferentes ORs dentro de los estratos para cada una de las covariables y de los mismos, con 
los ORs crudos para cada exposición (ver tabla 7, Ajuste de las sociación por análisis 
estratificado). En vista de que dentro de los estratos, casi todas las covariables tienen uno de 
sus dos ORs sin estimar, ya que por la cantidad reducida de datos, quedaron celdas con un 
valor contenido de cero, se comparó el OR disponible con el OR ajustado de Mantel-Haenszel, 
para tener una idea de la similitud de los ORs en sus estratos, puesto que el OR ajustado de 
Mantel-Haenszel es un valor promedio ponderado que tiene la ventaja de poder ser utilizado 
con datos escasos, incluyendo valores de cero (120; 119), en consecuencia, cabría esperar que 
si el OR ajustado es similar al OR de uno de los estratos, entonces estos a su vez deben ser 
homogéneos, de lo contrario, indicaría heterogeneidad.  
Una vez hecha la anterior aclaración, se puede observar que prácticamente todos los ORs 
disponibles dentro de los estratos son distintos de los ORs crudos en las tres categorías de 
exposición, lo cual no necesariamente indica que exista fenómeno de confusión, como lo 
describen Szklo, Nieto y Rothman citando a Miettinen (120; 116), sobre todo, porque para 
que en este caso exista confusión, es necesario que las magnitudes de los OR dentro de los 
estratos sean iguales u homogéneas, lo cual evidentemente no ocurre, ya que los OR 
ajustados de Mantel-Haenszel son también muy diferentes de los OR dentro de los estratos, 
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mostrando así heterogeneidad, situación que estaría sugiriendo un fenómeno de interacción 
o modificación del efecto por parte de las covariables sobre el desenlace de IAM.        
Como segunda medida para la verificación de confusión en el análisis estratificado, se 
compararon los OR ajustados de Mantel-Haenszel con sus correspondientes ORs crudos según 
la exposición, notándose que para la variable independiente de desempleo actual, todos los 
ORs ajustados tienen una asociación que van en la misma dirección del OR crudo, pero con 
una magnitud distinta, con excepción tal vez del Índice de Masa Corporal IMC, el hábito 
tabáquico y el estrato socioeconómico. Esta misma comparación, pero ya con la exposición al  
desempleo en los últimos tres años, muestra un resultado similar al anterior, salvo que en vez 
del estrato socioeconómico, son la actividad física y el género las que muestran un OR 
ajustado similar al crudo.  
Con respecto al subempleo objetivo, casi todos los OR ajustados son similares con el OR crudo 
en dirección y magnitud, menos la edad, la diabetes, la actividad física y la formación 
educativa, que presentan una magnitud un poco diferente. Hay que subrayar que, en ninguno 
de los ajustes hechos para el subempleo se gana significancia estadística, mientras que con la 
variable independiente de desempleo en los últimos tres años se conserva y, con la de 
desempleo actual, solo se pierde la significancia en los ajustes hechos para la HTA y la 
diabetes. 
Así las cosas, en esta segunda etapa del análisis estratificado, se comprueba que existen 
diferencias en la mayoría de los OR ajustados por cada una de las covariables, con el OR 
crudo. Dado que se reconoce que la comparación entre las asociaciones ajustadas y las crudas 
son la vía más indicada para la determinación de la existencia de un efecto confusor (116), se 
puede inferir entonces que los OR crudos están siendo confundidos por las covariables. En 
consecuencia, se identifican dos de los tres efectos de la confusión en los resultados del 
presente estudio. El primero es la sobrestimación de la verdadera fuerza de asociación, el cual 
se denomina “confusión positiva”; el segundo efecto es el fenómeno contrario, es decir, la 
subestimación o “confusión negativa (116). La “confusión cualitativa” que es el caso extremo 
en el cual se invierte la dirección de la asociación no se observó, ya que los OR ajustados 
tuvieron la misma dirección de los OR crudos.  
 De modo que, para la asociación IAM y desempleo actual, se tiene que las covariables HTA, 
diabetes, hábito de bebida y actividad física ejercieron una confusión positiva, es decir, 
llevaron a una sobreestimación del desenlace, mientras que la edad, el género, la 
hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia llevaron a una subestimación. Para la asociación 
IAM y desempleo en los últimos 3 años, las variables HTA, diabetes y hábito de bebida fueron 
las que conllevaron a una sobreestimación, en contraste, la edad, la hipercolesterolemia, la 
hipertrigliceridemia, el estrato socioeconómico y la falta de formación superior tuvieron una 
confusión negativa. Excepto por la diabetes, en el caso del subempleo, el efecto de distorsión 
fue el de una confusión positiva.                         
Ahora bien, los hallazgos anteriormente descritos no indican en principio que las asociaciones 
positivas entre el estatus de empleo, en sus dos categorías de desempleo, sean espurias, 
antes bien, hay que sumar al análisis dos hechos, el primero de ellos es que el efecto de 
confusión para cada covariable, particularmente las que inducen a una confusión positiva, es 
apenas parcial, es decir, luego del ajuste sigue persistiendo la asociación positiva. El segundo 
hecho, es que se debe recordar la tercera condición que deben reunir las  variables de 
confusión y, es justamente que no pueden ser consideradas un efecto de la exposición ó, 
hacer parte del mecanismo causal del desenlace, lo cual deja por fuera como se mencionó 
anteriormente, a prácticamente todas las covariables de antecedentes médicos y hábitos de 
vida.     
 
 
Esto podría tener correlación con la evidente heterogeneidad de los OR entre sus estratos, 
más aun porque todos los expuestos a dichos factores de riesgo, con excepción de la HTA en 
las dos categorías de desempleo, más el hábito tabáquico para la variable independiente de 
desempleo en los últimos tres años, obtuvieron ORs mayores que aquellos que no tenían la 
exposición adicional a esas covariables. Respecto a las covariables demográficas y 
socioeconómicas, los hallazgos del análisis estratificado sugieren también la presencia del 
fenómeno de interacción, lo cual es congruente, ya que el riesgo de infarto debido al 
desempleo se incrementa en los grupos con una edad superior a los 50 años, también por 
pertenecer al  género masculino, al igual que por hacer parte de un estrato socioeconómico I 
y II ó, por no tener una formación técnica o superior. No obstante, aunque las interacciones 
observadas cuentan con una buena plausibilidad biológica, tampoco se puede desconocer 
que la heterogeneidad entre los estratos, pueda haber sido causada por la variabilidad 
aleatoria introducida por la cantidad reducida de datos en los subgrupos. 
 ANÁLISIS MODELADO  
 
 Análisis Categórico de Componentes Principales CATPCA 
  Una vez escaladas las covariables categóricas nominales y ordinales del presente estudio 
mediante la metodología CATPCA, se procedió con el análisis factorial, para lo cual se obtuvo 
como primera medida la matriz de correlaciones que se puede apreciar en la tabla 11, que 
muestra los coeficientes de correlación de las covariables entre si, debido a que la aplicación 
de un Análisis de Componentes Principales PCA solo tiene sentido si las variables originales 
están mutuamente correlacionadas. Por tanto, se decidió sacar del análisis factorial las 
covariables “Tabaco”, “Act_Fisica”, “IMC” y “Genero”, ya que las mismas tienen un bajo nivel 
de correlación con las demás covariables, también, porque en el análisis estratificado se pudo 
comprobar que sus OR ajustados eran muy similares a los crudos, por lo que la confusión que 
estaban introduciendo en las asociaciones era muy baja y por lo mismo, su necesidad de 
ajuste era menor, también, además que en un PCA previo se observó que su incorrelación le 
restaba un importante porcentaje explicativo a los factores obtenidos; con las covariables 
restantes, se obtuvo una nueva matriz de correlaciones.    
El índice de Kaiser-Meyer-Olkin KMO y el test de esfericidad de Barlett, que permiten conocer 
si es o no adecuado utilizar un modelo factorial, arrojaron como resultados un valor de 0.681 
para el índice KMO y para el test de esfericidad, un Chi-Cuadrado de 175.6 con 28 grados de 
libertad y una significancia estadística menor de 0.01, por lo que se puede concluir que el 
modelo factorial es adecuado para explicar los datos de las covariables de la presente 
investigación. En la tabla 12 se muestra la cantidad total de la varianza que está siendo 
explicada por cada componente principal, ello permite elegir el número de componentes 
principales, dado que uno de criterios más importantes para la selección de cuantos 
componentes conservar, es el porcentaje en que los mismos explican la variabilidad, el cual 
debe estar por encima del 70%. Se eligen por lo mismo los cuatro primeros factores que 
recogen el 76.1% de la varianza de las covariables originales. 
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Tabla 11.  Matriz de Correlaciones entre Covariables  
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011. 
 
Tabla 12. Varianza Explicada de las Covariables por los Componente Principales 
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011. 
 
Para optimizar la saturación con la menor cantidad de variables dentro de cada componente e 
incorrelacionarlas a su vez con las demás, se utilizó el método de rotación ortogonal 
QUARTIMAX. Los resultados de la rotación se muestran en la matriz de componentes rotados 
de la tabla 13, la cual muestra la correlación entre las covariables y los 4 factores obtenidos. 
 
 
 
Colesterol   HTA Tabaco Educacion  Act_Fis ica   Edad  Trigleceri   Alcohol   Diabetes   IMC  Genero  Estrato  
Colesterol   1.000 .463 .078 -.127 .161 -.358 .641 .252 .264 -.101 -.075 -.262
HTA .463 1.000 .197 .024 .107 -.425 .308 .215 .378 -.115 -.122 -.232
Tabaco .078 .197 1.000 .173 .057 -.131 .115 .201 .016 .111 -.154 .075
Educacion  -.127 .024 .173 1.000 .188 .018 -.087 -.096 .089 .102 -.258 .502
Act_Fis ica   .161 .107 .057 .188 1.000 .101 .110 -.051 -.041 -.144 -.031 .051
Edad  -.358 -.425 -.131 .018 .101 1.000 -.276 -.166 -.187 -.010 .194 .242
Trigleceri   .641 .308 .115 -.087 .110 -.276 1.000 .192 .166 -.056 -.046 -.183
Alcohol   .252 .215 .201 -.096 -.051 -.166 .192 1.000 .263 -.157 -.191 -.129
Diabetes   .264 .378 .016 .089 -.041 -.187 .166 .263 1.000 -.282 -.246 -.101
IMC  -.101 -.115 .111 .102 -.144 -.010 -.056 -.157 -.282 1.000 .054 .243
Genero  -.075 -.122 -.154 -.258 -.031 .194 -.046 -.191 -.246 .054 1.000 -.094
Estrato  -.262 -.232 .075 .502 .051 .242 -.183 -.129 -.101 .243 -.094 1.000
Colesterol   .000 .219 .102 .053 .000 .000 .005 .004 .155 .227 .004
HTA .000 .024 .404 .141 .000 .001 .015 .000 .125 .111 .009
Tabaco .219 .024 .041 .286 .095 .126 .021 .436 .132 .061 .226
Educacion  .102 .404 .041 .030 .428 .193 .168 .187 .154 .004 .000
Act_Fis ica   .053 .141 .286 .030 .155 .136 .306 .342 .075 .379 .306
Edad  .000 .000 .095 .428 .155 .003 .047 .030 .461 .025 .007
Trigleceri   .000 .001 .126 .193 .136 .003 .027 .047 .288 .322 .033
Alcohol   .005 .015 .021 .168 .306 .047 .027 .004 .058 .027 .099
Diabetes   .004 .000 .436 .187 .342 .030 .047 .004 .002 .006 .157
IMC  .155 .125 .132 .154 .075 .461 .288 .058 .002 .296 .007
Genero  .227 .111 .061 .004 .379 .025 .322 .027 .006 .296 .174
Estrato  .004 .009 .226 .000 .306 .007 .033 .099 .157 .007 .174
Correlación
Sig. 
(Unilateral)
a. Determinante = ,089
Matriz de Correlaciones(a)
Total
% de la 
varianza
% 
acumulado
Total
% de la 
varianza
% 
acumulado
Total
% de la 
varianza
% 
acumulado
1 2,699 33,740 33,740 2,699 33,740 33,740 1,780 22,248 22,248
2 1,456 18,195 51,935 1,456 18,195 51,935 1,612 20,155 42,403
3 ,994 12,422 64,358 ,994 12,422 64,358 1,549 19,366 61,769
4 ,943 11,785 76,143 ,943 11,785 76,143 1,150 14,374 76,143
5 ,663 8,293 84,436
6 ,520 6,494 90,930
7 ,402 5,020 95,950
8 ,324 4,050 100
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.
Varianza total explicada
Componente
Autovalores iniciales
Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción
Rotación de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción
 
 
Tabla 13. Matriz de Correlaciones entre las Componentes Principales y las Covariables 
Originales, Mediante el Método de  Rotación Ortogonal QUARTIMAX 
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011.   
De la matriz en mención se aprecia que la primera componente se relaciona directamente con 
la hipertensión arterial y la diabetes e inversamente con la edad, por lo cual se le etiquetó 
como “Factor Presión Sanguínea”. Así mismo, la segunda componente se correlaciona con la 
hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia, por lo cual se etiquetó como “Factor 
Dislipidemia”. Por  su parte, la tercera componente se correlaciona con el nivel educativo y el 
estrato, con lo cual se le nombró como “Factor Socioeconómico” y, restaría la última 
componente, que por su relación directa con el consumo de alcohol y la diabetes se puede 
denomó como “Factor Estilos de Vida”.  En consecuencia, los dos primeros componentes 
principales serían una buena representación de las covariables originales clasificadas 
inicialmente como “antecedentes médicos”, el tercer componente lo es de las covariables de 
“Factores socioeconómicos”, mientras que el último correspondería a los “hábitos de vida”. 
 Modelación con Regresión Logística Binaria Multivariante  
Aunque las regresiones logísticas RL, tienen la propiedad de predecir en un nuevo individuo 
un determinado desenlace (Y), estimándolo a partir de un conjunto establecido de 
exposiciones (X), mediante la ecuación: 
𝑙𝑛 𝑜𝑑𝑑𝑠 =  𝐵0 + 𝑋1 𝐵1 + 𝑋2 𝐵2 …  
Donde 𝑙𝑛 es la abreviación de logaritmo natural, 𝐵0 es el logaritmo del 𝑜𝑑𝑑𝑠 o intercepto y 𝐵𝑖  
es el logaritmo del OR para la exposición 𝑋𝑖 , la aplicación de la anterior ecuación no sería 
posible con el presente trabajo, en razón a que para el cálculo de las RL, no se utilizaron 
directamente las covariables sino sus componentes principales, además,  lo que en realidad se 
buscó fue estimar OR ajustados, controlando los efectos de las variables extrañas.   
Aunque en los modelos finales de RL quedaron por fuera las componentes principales “Factor 
Socioeconómico” y “Factor Estilos de Vida” porque les restaban poder, es importante 
recordar que las variables originales que estos dos factores representan, arrojaron 
asociaciones que también carecieron de significancia estadística en el análisis crudo, además, 
el OR de la asociación IAM – “Desempleo Actual” con la inclusión de dichas componentes es 
muy similar al estimado sin ellas (10.6 Vs 10.4 – ver tabla 8), lo mismo que para la asociación 
1 2 3 4
Edad  -,751 -,210 ,104 ,215
HTA  ,776 ,247 -,039 ,122
Diabetes  ,620 -,064 ,076 ,544
Colesterol  ,337 ,800 -,134 ,150
Trigleceri  ,155 ,902 -,038 ,050
Alcohol  ,003 ,198 -,046 ,876
Estrato  -,277 -,086 ,842 -,019
Educacion  ,122 -,065 ,895 -,002
Método de extracción: Análisis de componentes principales
Método de rotación: Quartimax con Normalización Kaiser
Matriz de Componenetes Rotados
Componente
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IAM – “Desempleo Últimos 3 años” (16.1 Vs 13.5 – ver tabla 9), no obstante, se obtuvo un 
mayor nivel de precisión tanto de la exposición principal, como en las componentes que se 
dejaron en el modelo final para el ajuste, lo cual se puede verificar al revisar sus valores de p y 
los intervalos de confianza. De esta manera, se logró un modelo final ajustado por la mayoría 
de las covariables relacionadas con los antecedentes médicos, es decir, la HTA, la diabetes, la 
hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia, representadas en las componentes principales 
“Factor Presión Sanguínea” y “Factor Dislipidemia”.  
Es importante mencionar que, en análisis exploratorios posteriores, se ejecutaron RL en los 
que se evaluó la asociación entre IAM y cada una de las tres exposiciones de interés, 
ajustadas con todas las ocho covariables que fueron reducidas en el CATPCA, utilizando 
también el método “Paso a paso Atrás” del SPSS®, cuyos resultados se pueden consultar en la 
tabla 14. En dichas RL, la cantidad de pasos utilizados para los modelos con las exposiciones 
de “Desempleo Actual” y “Desempleo Últimos tres años” se extendieron hasta el séptimo, 
dejando como covariables de ajuste sólo la Diabetes y la Hipertrigliceridemia, no obstante, se 
puede observar que a diferencia de las RL en los que se usaron componentes principales, 
estos modelos finales aunque fueron estadísticamente significativos, perdieron una mayor 
capacidad de ajuste, pues solo lo hacen con dos únicas covariables y, al mismo tiempo, 
tuvieron una menor precisión, como se puede apreciar en los valores de p y en los intervalos 
de confianza, especialmente para las exposiciones “Desempleo Actual” e 
“Hipertrigliceridemia”, las cuales no tuvieron significancia estadística en los modelos finales. 
Para el caso del subempleo, la RL se prolongó hasta el octavo paso, pero se muestra el paso 4, 
básicamente porque la variable “Subempleo” es eliminada a partir del quinto, quedado al 
final, un modelo con solo las covariables Diabetes e Hipertrigliceridemia.                    
Tabla 14. Estimación de los OR para la Asociación IAM y las variables Independientes   
“Desempleo Actual”, “Desempleo en los Últimos 3 Años” y “Subempleo Objetivo”  Ajustado 
por las ocho Principales Covariables.  
 
Fuente: Fandiño L. Asociación entre el estatus de empleo e infarto agudo al miocardio 
(estudio piloto), 2011. 
 
 
 
7.2. Interpretación de los resultados  
Los resultados del presente estudio sugieren que el desempleo se asocia fuertemente con el 
IAM y, que su efecto se aprecia mucho mejor a mediano plazo, este hallazgo concuerda con lo 
que registran otros estudios sobre el deterioro de la salud a causa del desempleo desde la 
década de los 70 del siglo pasado, en los cuales se ha podido apreciar desde sus inicios una 
estrecha asociación con la salud cardiovascular. 
Desde que se inició a estudiar la asociación entre el desempleo y efectos específicos sobre la 
salud, incluyendo la mortalidad, aparecieron los primeros indicios que relacionaron el 
detrimento de la salud cardiovascular a causa del desempleo, por ejemplo, en el estudio 
longitudinal OPCS que fue discutido en los antecedentes, cuando evaluaron la asociación 
entre el desempleo con la mortalidad específica por Enfermedades Circulatorias EC y 
Enfermedades  Isquémicas  del Corazón EIC usando Razones de Mortalidad Estandarizada 
RME, observaron un exceso de mortalidad para ambas causas de mortalidad tanto para los 
hombres que habían estado buscando trabajo la semana anterior al censo, como en sus 
esposas, pero el exceso fue estadísticamente significativo solo en el grupo de hombres con 
edades entre los 15 a 44 años, con una RME de 216 (IC95% 121 – 356) para EIC y de 184 
(IC95% 114 – 287) para las enfermedades circulatorias, mientras que para el total del grupo 
de esposas, las RME fueron respectivamente de 152 (IC95% 111 – 200) y de 134 (IC95% 105 – 
166) (131).           
Del mismo modo, en otro estudio se pudo apreciar el efecto del desempleo sobre las familias 
de quienes lo padecen, este consistió en el reclutamiento de 297 casos de IAM y fue 
comparado con 305 controles de un variado número de diagnósticos no cardiovasculares 
(132). La investigación halló que las personas con IAM durante su infancia, habían tenido un 
mayor porcentaje de padres que fueron desempleados por periodos superiores a un año, 
dichas diferencias con los controles, luego de ser ajustadas por el estrato socioeconómico 
tanto de los padres como de los mismos pacientes, fueron estadísticamente significativas y, 
las discrepancias en los porcentajes entre los casos y los controles varió del 7.4 al 10.4%, 
siendo mayores entre quienes pertenecían a los estratos I y II.  No obstante, en el estudio no 
se hace mención sobre el control de los factores de riesgo más importante para el IAM, como 
los hábitos de vida, además es claro su susceptibilidad al sesgo de memoria.  
Igualmente, en Suecia se estudio la incidencia acumulada a lo largo del año 1998, de las 
hospitalizaciones por primera vez a causa de enfermedad coronaria y la mortalidad de toda la 
población en Estocolmo, cuyas edades estuvieran entre los 35 a 64 años, para evaluar su 
asociación con las tasas de crímenes violentos o las tasas de desempleo categorizadas en 
quintiles, entre suburbios constituidos por pequeños vecindarios, obteniendo toda esta 
información de la base de datos del Instituto Karolinska en Estocolmo, el Registro Nacional de 
Egresos Hospitalarios y el Registro de Causas de Muerte (133).  Para determinar el riesgo de 
enfermedad coronaria entre hombres y mujeres se utilizaron modelos de regresión logística 
multinivel, los cuales  arrojaron como resultado que, en la medida en que iba aumentando el 
quintil de tasa de desempleo, también lo hacia el riesgo de hospitalización por enfermedad 
coronaria, pasando el odds de las mujeres en el segundo quintil de 1.11 (IC95% 0.86 – 1.44) a 
2.05 (IC95% 1.62 – 2.59) para el quinto quintil. En el caso de los hombres, el odds pasó de 
0.97 (IC95% 0.82 –  1.14) a 1.50 (IC95% 1.28 – 1.75). No obstante, los hallazgos del estudio 
tuvieron la limitación de no incluir importantes factores de confusión en el análisis como los 
hábitos de vida y los antecedentes médicos.  
Así mismo, en otra investigación se examinó el efecto de los empleos no permanentes sobre 
la mortalidad general y específica, para lo cual se realizó el seguimiento de 26592 hombres y 
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65759 mujeres con edades entre los 18 a 63 años, quienes hacían parte del grupo de 
trabajadores municipales y desempleados de 10 ciudades en Finlandia entre el año 1990 y 
2000, los cuales fueron divididos en cuatro categorías: 1) Empleados permanentes – 50521; 2) 
Trabajadores que pasaron de temporales a permanentes – 9967; 3) Trabajadores 
temporalmente empleados –24783; y 4) Desempleados – 7080, (134). Los datos de 
mortalidad fueron obtenidos del Registro Nacional de Mortalidad entre los años de 1990 a 
2001 y para el análisis de información se utilizaron análisis de riesgos proporcionales de Cox.  
Los autores encontraron, luego de ajustar por edad, estatus ocupacional y salario, Riesgos  
para la mortalidad general de quienes habían sido clasificados como expuestos a desempleo 
(usando como referencia a los empleos permanentes), de 2.81 (IC95% 2.18 – 3.64) en 
hombres y de 2.91 (IC95% 2.16 – 3.91) en mujeres, mientras que el riesgo para el empleo 
temporal fue respectivamente de 1.61 (IC95% 1.25 – 2.09) y 1.24 (IC95% 1.01 – 1.54).  La 
mortalidad específica por enfermedades cardiovasculares fue de 2.36 (IC95% 1.43 a 3.89) y 
4.23 (IC95% 2.29 a 7.81) en hombres y mujeres desempleados; pero, para los temporalmente 
empleados, los resultados no fueron estadísticamente significativos. También se encontró una 
asociación para mortalidad por cáncer en los hombres desempleados de 2.17 (IC95% 1.16 – 
4.05), de igual modo, las asociaciones para mortalidad por casusas externas en hombres y 
mujeres desempleados fue respectivamente de 2.66 y 5.35  y, de 1.86 y 1.74 en los 
temporalmente empleados, en ambos casos, los indicadores fueron estadísticamente 
significativos. Las muertes por cáncer relacionadas con el consumo de tabaco solo fueron 
significativas en los hombres desempleados y temporalmente empleados (RR de 4.12 y 2.8 
respectivamente), mientras que las muertes por causas concernientes con el consumo de 
bebidas alcohólicas se asociaron significativamente tanto en hombres como en mujeres 
desempleados en 3.05 y 5.47 y con los temporalmente empleados en 1.97 y 1.66. 
Nuevamente, en este estudio tan poco se hace ninguna medición de factores de riesgos para 
el control de la confusión.    
En Brasil, quisieron mirar si el estatus en el mercado laboral estaba asociado a la salud de sus 
pobladores, para ello, seleccionaron una muestra de hombres entre los 15 a 64 años 
habitantes de las regiones metropolitanas de Brasil, obtenidos de la población económica 
activamente de la Encuesta Nacional de Hogares conducido por el Instituto Brasilero de 
Geografía y Estadísticas, de los años 1998 (n= 31870) y el 2003 (n = 32887), consiguiendo 
datos sobre factores sociodemográficos, de salud (consistentes en el reporte de múltiples 
patologías y síntomas) y uso de los servicios de salud (consultas y hospitalizaciones), 
clasificándolos en 6 categorías, según su estatus laboral en: 1) Empleados de tiempo completo 
con protección social; 2) Empleados de tiempo parcial con protección social; 3) Empleados de 
tiempo completo sin protección social; 4) Empleados de tiempo parcial sin protección social; 
5) Desempleados de corta duración [<12 meses] y; 6) Desempleados de larga duración [>12 
meses] (135).    
El estudio encontró asociaciones estadísticamente significativas con el reporte de 
enfermedades de corazón, usando como población de referencia el grupo de Empleados de 
tiempo completo con protección social. Así, en los Empleados de tiempo parcial sin 
protección social los Odds fueron de 1.41 (IC95% 1.03 – 1.92) para el año de 1998 y de 1.49 
(IC95% 1.12 – 2.00), mientras que en los Desempleados de corta duración, el odds para 1998 
fue de 1.54 (IC95% 1.09 – 2.20). Otras asociaciones estadísticamente significativas fueron 
halladas para el reporte de artritis/reumatismos, bronquitis/asma y cirrosis en el año de 1998 
y de cáncer para el año 2003 en el grupo Desempleados de larga duración, entretanto que en 
la agrupación de todas enfermedades crónicas también se halló asociación para el mismo 
grupo en los dos años analizados. La depresión fue un factor común y estadísticamente 
significativo en ambos años en los dos grupos de desempleados. Así mismo cabe destacar que 
 
 
en el estudio los investigadores encontraron una asociación entre los estatus de desempleo y 
una menor cantidad de consultas médicas, lo que conduciría a un sesgo de información, 
además que no informaron sobre ningún tipo de ajuste en sus estimaciones, lo que deja 
abiertos los resultados a sesgos de confusión.     
Por otra parte, en los EEUU se condujo un estudio con el fin de estimar el riesgo de IAM y ACV 
asociados a la pérdida involuntaria del trabajo entre trabajadores cercanos a la jubilación, 
para lo cual se utilizó un diseño prospectivo de 6 años de seguimiento, usando los datos de los 
primeros cuatro ciclos de la Encuesta Nacional de Salud y Jubilación, que reúne información 
sobre empleo y salud de trabajadores de edad avanzada nacidos entre 1931 a 1941, 
recolectadas a intervalos de dos años, para una muestra total de 457 individuos que 
experimentaron una pérdida involuntaria de sus empleos, comparados con otros 3763  
empleados, considerando potenciales factores de riesgo de tipo demográfico, económico, 
conductas de salud y estilos de vida, médicos, psicológicos y funcionales (136). Los 
investigadores utilizaron para examinar la información, análisis de supervivencia multivariante 
a través de regresiones de riesgos proporcionales de Cox. Dentro de los resultados más 
destacados están, haber encontrado en los sujetos que perdieron involuntariamente su 
trabajo, un menor nivel educativo, trabajos con menor remuneración y de corta duración y, 
puntuaciones más bajas de salud mental, así mismo, los riesgos sin ajustar para la pérdida 
involuntaria de empleo fueron de 1.85 (IC95% 0.89 – 3.83) para IAM y, de 1.89 (IC 0.91 a 3.93) 
ajustando por ingresos laborales, consumo de cigarrillo y prevalencia de hipertensión; 
mientras que los riesgos para ACV fueron 2.72 (IC95% 1.05 – 7.06) sin ajustar y de 2.64 (IC95% 
1.01 a 6.94) ajustado por obesidad.   
Otro estudio que miró los efectos de la pérdida involuntaria del empleo fue adelantado en 
Nueva Zelanda, a través del cierre de una planta procesadora de carnes en Hawkes Bay, que 
consistió en un estudio de cohortes retrospectivo, basado en la comparación de información 
de registros personales de los trabajadores en dos plantas, una que sufrió los despidos, de 
donde se obtuvieron datos de 1945 trabajadores desde el año de 1977 hasta su cierre en 
1986 y, otra que sirvió de control aportando registros de 1767 empleados desde 1977 hasta 
1994 (137).  La información sobre salud se obtuvo al enlazar los registros personales con el 
Servicio de Información en Salud de Nueva Zelanda, utilizando para el análisis de los datos 
regresiones de Cox ajustadas por edad, género y etnia. Los riesgos para mortalidad fueron, 
para la general de 1.19, suicidios 2.15, lesiones de causa externa 1.9, enfermedad cardiaca 
1.05, enfermedad cerebrovascular 0.75, cáncer 1.24 y enfermedades respiratorias 0.63, sin 
embargo, ninguna de las anteriores estimaciones fueron estadísticamente significativas. Por 
su parte, los ingresos hospitalarios solo tuvieron significancia estadística para las lesiones 
autoinfligidas con un riesgo de 3.16 (IC 1.04 a 9.62), mientras que la probabilidad para 
enfermedad cardiaca fue de 0.79 (IC 0.58 a 1.09) y para accidente cerebrovascular fue 0.97 (IC 
0.53 a 1.77). Los autores reconocieron que a pesar de la falta de precisión del estudio, se 
puede observar el efecto negativo sobre la salud debido a la pérdida involuntaria del trabajo, 
no obstante, por el mismo error aleatorio, los resultados tampoco pueden ser concluyentes.   
Morris, Cook y Shaper desarrollaron una investigación para evaluar el efecto del desempleo y 
la jubilación anticipada sobre la mortalidad, para lo cual seleccionaron una muestra de 
hombres entre los 40 a 59 años del Estudio Regional Británico del Corazón, que reclutó 
sujetos aleatoriamente en cada una de las 24 ciudades de Inglaterra, Escocia y Gales y, se les 
aplicó un cuestionario que incluía preguntas  acerca de su historia ocupacional, estatus de 
empleo e historia médica.  Cinco años más tarde, se les envío un cuestionario postal a todos 
los sobrevivientes que aun seguían residiendo en el Reino Unido, que recolectaba datos sobre 
su estatus de empleo en los cinco años anteriores al primer tamizaje y los cinco años 
subsiguientes, excluyendo a todos los participantes que habían estado desempleados antes y 
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en el momento en el que se les realizó el primer tamizaje, con lo cual quedaron 6191 
individuos de estudio, 4412 de ellos estuvieron continuamente laborando (138).   
Utilizando los registros de mortalidad del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, se 
identificó la mortalidad del grupo de estudio 5.5 años en promedio después del envío del 
cuestionario postal. Para el análisis de información se usaron modelos de riesgos 
proporcionales de Cox y, encontraron que al comparar con los continuamente empleados, el 
riesgo de mortalidad general para las personas que no estuvieron permanentemente 
empleadas por diversos motivos, luego de ser ajustado por edad, ciudad, clase social, 
fumadores, consumo de alcohol y enfermedades preexistentes, fue de  1.95 (IC95% 1.57 – 
2.43), mientras que para el subgrupo que estuvo desempleado por causas no medicas fue de 
1.47 (IC95% 1.10 – 1.96) y a su vez, el subgrupo que se jubiló anticipadamente por  causas no 
medicas, el riesgo fue de 1.86 (IC95% 1.34 – 2.59). Para la mortalidad específica por 
enfermedades circulatorias el riesgo ajustado por todos los factores de riesgo en los 
desempleados por causas no médicas fue de 1.64 (IC95% 1.10 –  2.43) entretanto, para los 
jubilados anticipadamente fue de 1.81 (IC95% 1.12 a 2.93). En estos dos últimos subgrupos 
también se encontró un mayor riesgo para la mortalidad por cáncer, con riesgos 
estadísticamente significativos de 1.59 y 2.40 respectivamente.    
Pero incluso, el mismo hecho de laborar menos horas  se ha asociado con la enfermedad 
cardiovascular, así lo encontraron en estudio de casos y controles que se adelantó en Japón 
para conocer la asociación entre la cantidad de horas laboradas y el IAM, bajo la premisa de 
que jornadas extensas de trabajo estarían asociadas con un mayor riesgo de IAM,  
escogiéndose a 195 pacientes hombres con diagnóstico confirmados de primer IAM en cuatro 
centros hospitalarios, los cuales fueron comparados con 331 controles seleccionados de los 
exámenes rutinarios ocupacionales adelantados en sus sitios de trabajo (que por ley incluyen 
la elaboración de un electrocardiograma y mediciones de la tensión arterial, el colesterol, 
glucosa, talla, peso entre otras variables), que se encontraban libres de enfermedades 
coronarias y, que fueron emparejados con los casos por edad y ocupación (139). Utilizando 
análisis de regresión logística, los investigadores encontraron que el IAM se asoció, no solo 
con una mayor cantidad de horas diarias laboradas en el mes inmediatamente anterior al 
infarto (> 11 horas), con un odds ajustado de 2.94 (IC95% 1.39 – 6.25), sino que también se 
asoció a una cantidad inferior de horas trabajadas (< 7 horas) cuyo odds ajustado fue de 2.83 
(IC95% 1.52 – 5.28); pero además, cuando se miró la exposición al mes con el promedio de 
horas diarias laboradas más corto, se encontró que el odds fue de 2.59 (IC95% 1.52 – 5.28) 
para los promedios por debajo de 6 horas, aunque también tuvieron en cuenta la diferencia 
de horas entre el mes con menos horas diarias trabajadas y el mes inmediatamente anterior 
al infarto, encontrando que quienes habían aumentado el número de horas en más de dos, 
tuvieron un odds entre 2.38 a 2.49, con intervalos de confianza estadísticamente 
significativos, lo que mostraría una aproximación en la relación entre IAM y subempleo por 
insuficiencia de horas trabajadas y/o empleo inadecuado por exceso en las mismas. 
No obstante, si bien es cierto que existe evidencia que soporta las asociaciones positivas que 
se encontraron en el presente estudio, la magnitud de las mismas si difieren bastante, esto 
quizás obedezca a que en los estudios que preceden a esta investigación y cuyo objetivo se ha 
orientado ha medir efectos cardiovasculares, se diferencian del presente en sus 
características, como ocurre con la población utilizada en sus muestras, que corresponde por 
lo general a sujetos con una edad en la que los desenlaces como el IAM, ocurren con mayor 
frecuencia y pueden estar mediados por otros factores que en esos rangos de edad, tengan 
mayor peso que el estatus de empleo, dado que ya son laboralmente inactivos, especialmente 
si se tiene en cuenta que luego hacer los correspondientes ajustes, los hallazgos persisten y 
no parecen obedecer al fenómeno de confusión, ya que al utilizar análisis más complejos para 
 
 
corregir el error tanto aleatorio como sistemático, la asociación se fortalece e incrementa su 
precisión, evidenciando más bien un fenómeno de interacción que en la mayoría de los casos, 
cuenta con una buena plausibilidad biológica. De hecho, las razones por las cuales se 
considera que el desempleo genera un deterioro de la salud son bastante complejas, pero en 
general se podrían clasificar en cuatro grandes mecanismos que están interrelacionados: 1) 
Movilidad Social Descendente; 2) Impacto Psicosocial; 3) Adquisición de Hábitos y Conductas 
Riesgosas 4) Limitación al Acceso a los Servicios de Salud. A continuación se discutirán cada 
uno de ellos brevemente, teniendo en cuenta que podría considerarse que son compartidos 
con los del subempleo.   
7.2.1. Movilidad social descendente 
La movilidad social descendente básicamente consiste en el desplazamiento a una condición 
socioeconómica más desventajosa, ya que el desempleo vulnera directamente el ingreso y 
con ello el poder adquisitivo. Como ya se comentó, el desempleo tuvo sus orígenes desde la 
revolución industrial, cuando las grandes transiciones de las sociedades agrícolas obligaron al 
desplazamiento de la población a las ciudades, generando un excedente de fuerza laboral no 
empleada, que se caracterizó desde el comienzo por sus condiciones de pobreza extrema e 
indigencia (56; 102).  Esta asociación entre el desempleo y la pobreza aun sigue vigente, de 
hecho, la Organización Internacional del Trabajo OIT reconoce que es el empleo el mecanismo 
por excelencia para superar la pobreza (33).  
Hablar de cómo la movilidad descendente deteriora la salud, es casi como referirse a los 
mecanismos por los cuales la pobreza y las condiciones inadecuadas de vida se relacionan con 
la enfermedad, hecho que fue identificado desde el siglo XVIII en Alemania, particularmente 
por los trabajos de Johann Peter Frank y que fue posteriormente consolidado por la medicina 
social, con las contribuciones de científicos tan importantes como la del patólogo Rudolf 
Virchow, lo que constituye en la actualidad uno de los más grandes paradigmas aceptados en 
la salud pública, (54; 40).  Tal vez sea este uno de los mecanismos por los cuales el efecto del 
desempleo se vea reflejado más a mediano y largo plazo, ya que la pérdida involuntaria del 
trabajo con seguridad no conlleva de manera inmediata  a una movilidad social descendente, 
sino que su efecto en este sentido repercute tiempo después, especialmente cuando la 
situación de desocupación se hace crónica, además, el hecho de conseguir un nuevo empleo 
no implica que la recuperación financiera de un hogar sea instantánea, quizás sea por esto 
que en algunos análisis realizados por Brenner encuentre que los efectos que sobre la salud 
tiene el crecimiento económico, luego de una etapa de recesión, sean más tardíos que los 
efectos de la depresión en la economía (36).  
Un mecanismo diferente al de la pobreza, pero que de cualquier forma se relaciona 
indirectamente con ella, es la propensión a emplearse en ambientes laborales adversos, que 
exponen al individuo a un mayor riesgo de accidentes y enfermedades derivadas de trabajo 
(6).  Esta situación es la que se relacionaría con una condición de subempleo y/o empleo en 
condiciones inadecuadas, que a pesar de haberse encontrado resultados en esta investigación 
que apoyarían esa presunción como lo fue un OR de 5.08 para las formas de empleo que no 
garantizaban estabilidad laboral o de 2.52 para los ingresos devengados por debajo del salario 
mínimo, los hallazgos al respecto no son concluyentes, puesto que el subempleo tanto 
subjetivo como el objetivo mostraron ser factores protectivos para el IAM.    
7.2.2. Impacto psicosocial 
Así como los genes son el vehículo por el cual las especies se reproducen y perpetuán como 
seres biológicos, el trabajo es considerado uno de los mecanismos por excelencia para la 
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reproducción social de los seres humanos que los distingue como tal, ya que el mismo brinda 
un espacio para la integración social, la construcción de identidad y la realización personal, 
que hace demanda de las capacidades físicas, psíquicas (afectivas y relacionales) y cognitivas, 
actuando como un operador de salud, cuya interrupción por razones ajenas del trabajador, es 
muchas veces causa de sufrimiento (56; 140). De esta manera, el desempleo desequilibra el 
reconocimiento del individuo dentro de la sociedad, alterando las dinámicas familiares y de 
las relaciones de sociales, como consecuencia del aislamiento social y la deprivación personal 
(6; 23; 36; 141).         
Como resultado de esta situación, se desencadena toda una cascada de consecuencias, que 
van desde síntomas psicológicos y somáticos, hasta la morbilidad psiquiátrica preclínica, como 
la ansiedad, la depresión o la pérdida del autoestima, e incluso puede conllevar al suicidio (10; 
142; 143; 144).  La depresión y la pérdida del autoestima asociada con el desempleo están 
muy enlazados con una reducción en la actividad del sistema inmunológico (80; 81).    
Uno de los mecanismos más importantes por el cual se considera que el desempleo deteriora 
la salud, es a través del estrés, que conlleva a generar cambios en la actividad del sistema 
nervioso autónomo, proveyendo al individuo de herramientas que buscan la obtención de 
energía, para anticipar una respuesta frente a situaciones de riesgo e incluye, la liberación de 
ácidos grasos libres y glucosa en la sangre, el incremento en la frecuencia cardiaca y el 
aumento en la presión sanguínea; dicha respuesta puede sostenerse de manera crónica, 
cuando los mecanismos de excitación que la producen no se pueden resolver u ocurren con 
sucesiva repetición, como sucede con el estrés de larga duración inducido por el desempleo, 
lo cual repercute con daños en el sistema cardiovascular (139; 145; 146; 14). Este mecanismo 
podría explicar el porque se encontró entre los sujetos de estudio 3.5 veces mayor 
prevalencia de HTA y 6.5 veces más diabetes entre las personas que se encontraban 
desempleadas, covariables que  en el análisis estratificado mostraron un comportamiento que 
sugiere un fenomeno de interacción con el desempleo, sin embargo, no se puede descartar 
que estos resultados sean simplemente efecto de un error aleatorio.     
7.2.3. Adquisición de hábitos y conductas riesgosas 
La misma reducción del ingreso hace que se cambien por ejemplo, los patrones nutricionales 
hacia una disminución en la ingesta de proteínas de buena calidad, frutas y verduras, las 
cuales son remplazadas por una mayor cantidad de grasas, cereales y carbohidratos (36; 6; 7). 
No obstante, aspectos como la desmoralización, el cambio de rutinas cotidianas, las 
alteraciones en las dinámicas sociales y de pareja entre otros factores, conducen a que los 
desempleados modifiquen sus hábitos de vida y conductas, asumiendo otras más riesgosas en 
las que hay una mayor tendencia al consumo de sustancias psicoactivas como son las bebidas 
alcohólicas, el tabaco e incluso estupefacientes, como ya había sido expuesto anteriormente 
en este mismo documento (9; 83; 84; 85; 86; 87; 89).   
Aunque no se encontró una distribución diferencial de hábitos de vida inadecuados por 
estatus de empleo, si se observó entre los casos una menor prevalencia de factores de riesgo 
relacionados con el estilo de vida que su contraparte de  controles, es decir, menor hábito 
tabáquico, menos consumo de bebidas alcohólicas e más inactividad física, hecho que 
contrastaría con lo que se esperaría encontrar, ya que dichos factores se asocian a un 
incremento en el riesgo de infarto agudo del miocardio. Esto pudiese ser explicado por varias 
razones, una de ellas es un error sistemático en la medición de tipo no diferencial introducido 
por el instrumento, porque este no permitía hacer una medición directa de las variables, no 
obstante, es muy probable que ello no explique las diferencias encontradas, puesto tendería a 
igualar los resultados y no a invertirlos. Otra alternativa es el “sesgo de memoria”, que se 
 
 
originaría entre los casos al hacer un mayor esfuerzo en identificar su exposición a los factores 
de riesgo medidos, no obstante, este sesgo conduciría a sobreestimar la exposición, que fue 
lo contrario a lo hallado en el estudio; el otro sesgo tendría que ver con la negativa por parte 
de los casos de admitir hábitos y estilo de vida inadecuados, no obstante, los hábitos que 
fueron medidos no tienen un rechazo social importante para que ello ocurriera, por lo cual 
esta posibilidad es poco factible. 
El otro motivo por el cual se podría explicar el porque se presentó una menor frecuencia de 
hábitos riesgosos entre los casos,  es quizás a sus antecedentes de salud, ya que la prevalencia 
de hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y obesidad que 
fue mayor entre los casos, pudo influir de manera positiva en la adopción de nuevos estilos de 
vida saludable, más aun si se tiene en cuenta que para la identificación de dichos 
antecedentes no se tomaron muestras biológicas, sino que se realizó mediante la indagación 
de un diagnóstico médico previo, lo que implica el conocimiento y concientización de su 
propia condición de salud. Ello explicaría porque por ejemplo el porcentaje de sujetos que 
dejaron el cigarrillo fue casi del doble entre los casos respecto a los controles.                 
7.2.4. Limitación al acceso a los servicios de salud 
Como se sabe, los sistemas de salud tuvieron su génesis como sistemas de aseguramiento 
obligatorio de la enfermedad, para contrarrestar los efectos negativos que sobre la salud de 
los trabajadores había estado teniendo la revolución industrial, por lo que desde sus orígenes, 
el uso total o parcial de los servicios de salud a los cuales se accede por medio de los sistemas 
de salud, esta muchas veces restringido al estatus de empleo, particularmente en las edades 
de mayor productividad laboral, afectado no solo de manera directa al desempleado, sino a 
los miembros más cercanos de su familia, más aun si se tiene en cuenta los gastos adicionales 
en salud, como son los suministros y medicamentos (6; 36; 9; 7; 41). Así, desde hace ya varias 
décadas, se ha podido reconocer como un determinante de la salud, el acceso precisamente a 
los servicios asistenciales y de atención médica (50; 42; 39). No obstante, este aspecto no 
podría verificarse en el presente estudio, debido a que casi todos los sujetos de estudio (tanto 
casos como controles), estaban vinculados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, ya 
fuese en el régimen contributivo o subsidiado.   
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8. Conclusiones y recomendaciones  
 
8.1. De la selección y reclutamiento de la población de 
estudio 
La selección de población laboralmente activa pero con restricciones en su rango de edad, 
trajo consigo dos consecuencias directas que son necesarias tener en cuenta en futuras 
investigaciones, una de ellas fue que debido a que la gran mayoría de Infartos Agudos del 
Miocardio IAM se presentaban por encima de los 60 a 65 años, el tiempo requerido para 
reclutar los casos se prolongó mucho más de lo inicialmente presupuestado, pasando de dos a 
casi cuatros meses y medio, no obstante, la otra consecuencia fue que esta situación también 
se constituyó en una ventaja por el tamaño reducido de la muestra, porque al excluir las 
edades con mayor y menor frecuencia del desenlace, se logró homogenizar la población y con 
ello, minimizar la variabilidad aleatoria, lo que optimizó el análisis de la información, además, 
porque si se logra una validez interna aceptable en el estudio, los resultados pueden ser 
extrapolables a la población que se mantiene vigente como económicamente activa.   
Aunque el estudio partió de la presunción de que todos los casos de IAM requieren una 
atención de urgencias que no se le puede negar a ningún sujeto independientemente de su 
estatus de empleo, la población de casos del presente estudio estaba en su totalidad afiliada 
al sistema de salud mediante el régimen contributivo o subsidiado (aunque no se hallaron 
diferencias marcadas con los controles), por tanto, sería conveniente en próximos estudios 
incluir algún hospital público de alto nivel de complejidad que atienda  ordinariamente a 
población vinculada.          
La elección de controles vecinos de los casos evita el sobreapareamiento introducido por los 
controles hospitalarios, que le restarían validez externa a los resultados del estudio, además 
que se logra indirectamente aparear por las condiciones socioeconómicas y, también se 
constituye en una alternativa viable, sencilla y económica que se aproxima de cierto modo a 
los controles poblacionales, por otro lado, abre la posibilidad de incrementar el número de 
controles por cada caso, mejorando el poder estadístico del tamaño de la muestra, lo que 
facilita reducir el número de casos que se necesitan, lo cual es útil cuando se trata de un 
desenlace poco frecuente o cuyos casos son difíciles de obtener. Sin embargo, es conveniente 
definir unos criterios predeterminados de elección de los mismos para evitar sesgos, 
procurando la búsqueda de ayuda por parte de los sujetos casos y/o sus familias, para evitar 
justamente dificultades logísticas a la hora de entrevistar a los controles. Así mismo se 
recomienda mantener el apareamiento por género, especialmente cuando se trata de 
controles vecinos, ya que en la presente investigación se evidenció una mayor frecuencia de 
IAM entre los hombres como más presencia de mujeres en los hogares.  
  Se sugiere tener en cuenta la época del año en la cual se realiza el reclutamiento de sujetos 
de estudio, ya que se pudo observar un incremento en el número de desenlaces durante los 
meses diciembre y enero, especialmente en el primero, por otro lado, esto también podría 
afectar la consecución de controles vecindarios por la temporada de vacaciones. Respecto a 
 
 
los demás criterios de exclusión e inclusión no se apreciaron mayores dificultades, aunque se 
podría contemplar el aumento a cinco años más en la edad de inclusión de sujetos de estudio, 
teniendo en cuenta que muchas personas continúan siendo laboralmente activas, 
especialmente desde la informalidad, pero buscando siempre conciliar con el tema pensional 
que podría interactuar con la exposición.             
8.2.    De la muestra y su tamaño 
Si se considera que los errores tanto sistemáticos como aleatorios en que se pudo incurrir en 
el presente estudio no afectaron de manera significativa la validez de sus resultados, entonces 
al calcular el tamaño de muestra con estos nuevos parámetros, se determina que se 
requerirían para un estudio definitivo con características similares, una muestra de 59 casos y 
118 controles si se desea conservar una relación de 1:2 ó, 73 casos y 73 controles para una 
relación 1:1. Lo anterior aplica en el caso en que se requiera investigar solo la asociación IAM 
– desempleo, porque para ello se utilizó los resultados del modelo de regresión logística de la 
exposición “Desempleo Actual” ajustado por las componentes principales “Factor Presión 
Sanguínea” y “Factor Dislipidemia” (por considerarse la más exacta y precisa), junto con la 
prevalencia de exposición al desempleo de los controles de este estudio; pero si lo que se 
desea es indagar más por el efecto del subempleo y el empleo inadecuado, el tamaño de la 
muestra se incrementaría a 316 casos y 632 controles ó, 434 casos y 434 controles para una 
relación respectiva de 1:2 o 1:1.   
El tiempo que se requeriría para adelantar un estudio definitivo dependería de muchos 
factores, pero quizás el principal obedezca a la consecución de los casos; de acuerdo a la 
experiencia adquirida en esta investigación, se estima que para un institución que atienda el 
volumen de pacientes coronarios que maneja la Fundación Cardioinfantil – Instituto de 
Cardiología, se necesitaría un mes para reclutar de 7 a 8 casos. Este tiempo puede variar de 
acuerdo a si se conservan los mismos criterios de inclusión, ya que si se aumenta la edad 
hasta los 65 años, se reduciría a la par la duración en la obtención de la muestra. En cuanto a 
los costos, estos también son muy variables, pero oscilarían alrededor de ½ Salario Mínimo 
Diario Legal Vigente SMDLV para reclutar cada caso, mientras que en los controles vecinos 
esta cifra se elevaría al doble, no obstante, en la medida en que se seleccione más de un 
control por cada caso, el coste también bajaría, pudiendo ser de 1.5 SMDLV por cada dos 
controles.  
8.3. De la recolección de información y el instrumento 
En principio, con el instrumento aplicado no se detectaron mayores dificultades para recopilar 
los datos del estudio, las preguntas fueron claras para los participantes y su administración 
resultó ser muy ágil, sin embargo, se hace necesario hacer algunas observaciones de los 
diferentes componentes del formato.  
o Del componente número 1 “IDENTIFICACIÓN”: el código de identificación es una 
muy buena alternativa para conservar el anonimato de los participantes en 
remplazo del nombre y número de documento de los participantes, pero puede 
limitar el control de calidad posterior, en caso de necesitarse corroborar alguna 
información de la historia clínica o algún dato del participante. Si es indispensable 
discriminar el régimen de salud para los propósitos de un estudio, es más 
conveniente verificarlo por un carnet o la historia clínica, ya que algunos confunden 
el régimen subsidiado con el contributivo o los estatus de beneficiario y cotizante, 
así como tener la encuesta del SISBEN.  
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o Del componente 3 “ANTECEDENTES MÉDICOS”: Las preguntas sobre los factores de 
riesgo médicos que se indagaron en este componente resultaron ser de fácil 
aplicabilidad, prácticas y ágiles para recopilar dichos datos, mas como se analizó en 
la discusión de los resultados, si el desenlace estudiado se caracteriza por llevar a 
un deterioro perceptible previo en la salud de los sujetos de estudio, estos tendrán 
una mayor probabilidad de conocer los factores de riesgo médicos a los que están 
expuestos, lo que conduciría a una medición diferencial de las covariables, máxime, 
si los controles utilizados no son hospitalarios, limitando de esta manera el ajuste 
de la confusión.  
 
o Del componente 4 “INFORMACIÓN SOBRE HÁBITOS”: Igual como sucede con los 
antecedentes médicos, si el desenlace conlleva a un deterioro previo de la salud, es 
probable que exista una modificación de los hábitos de vida, como tal vez ocurrió 
en el presente con el hábito tabáquico y el sedentarismo. Respecto a la práctica de 
actividad física se recomienda ampliar las preguntas para hacer énfasis en aquellas 
tareas en el trabajo o en el hogar que demanden un gasto energético importante, 
cuya duración supere los 30 minutos continuos y, que las personas ordinariamente 
no asocian como una actividad física; de igual modo, se recomienda buscar 
mecanismos para medir el consumo de grasas, carbohidratos  y azucares.       
 
o Del componente 7 “ESTATUS E HISTORIA LABORAL”: Aunque el uso de este 
componente del instrumento fue muy ágil y sencillo, antes de utilizarlo en un 
estudio definitivo se recomienda hacer pruebas de sensibilidad y especificidad 
comparando con un instrumento ya validado como lo es la Encuesta Nacional de 
Hogares del DANE. También se recomienda que en las preguntas que indagan por 
los empleos inadecuados por tener ingresos insuficientes de los ítems 7.5. y 7.7.1., 
se amplié la escala de medición de acuerdo al menos al nivel de formación 
académica, ya que el salario de base utilizado (Salario Mínimo Mensual Legal 
Vigente SMMLV) no permite identificar aquellos empleos en los que se devenga 
más del SMMLV, pero que continúan siendo inadecuados por la cualificación del 
trabajador.          
Para la identificación del desenlace, lo más conveniente es contar con la cooperación de las 
personas que en la institución manejan los censos de los pacientes coronarios, para que 
aquellos que tengan el desenlace de interés sean notificados oportunamente y su abordaje 
sea expedito, tratando de que sean estabilizados por completo como se hizo en esta 
investigación. También se recomienda que la persona encargada de reclutar los casos sea en 
lo posible un profesional de la salud con la capacitación correspondiente y que sea 
funcionario de la institución en la que se realice el estudio, con facilidad de acceso a las 
historias clínicas, así como a las unidades de cuidado coronario, esto reduciría los gastos de la 
investigación y facilitaría la logística de la misma.            
En cuanto a otros aspectos relacionados con la recopilación de datos, se considera que no es 
conveniente dejar un lapso de tiempo muy grande entre el reclutamiento del caso y sus 
correspondientes controles, máxime cuando se puede contar con la cooperación del caso y/o 
su familia para la ubicación de la residencia y el abordaje de los sujetos control. En este 
sentido como ya se mencionó, es conveniente tener muy bien definidos los criterios para la 
selección de los controles, de tal manera que la elegibilidad de los mismos no dependa de la 
opinión de los casos.    
 
 
 
8.4. Del procesamiento de la información y los métodos 
estadísticos 
 La codificación de las preguntas y sus correspondientes respuestas facilitó el montaje de la 
base de datos,  se recomienda que la misma este creada antes de iniciar la fase de campo, 
para que se vayan ingresando los datos a la par con el reclutamiento de los sujetos de 
estudio, esto facilita el control de calidad en el ingreso de la información. Cada variable debe 
tener muy bien definido el nombre de su correspondiente columna, preferiblemente usando 
un nombre corto sin caracteres especiales como comas (,) o puntos (.), que pueden causar 
conflictos en el momento de analizar los datos con un paquete bioestadístico. También se 
sugiere que se registre en un procesador de texto el nombre de cada columna con la 
descripción y características de la información que contiene, especialmente si en el análisis de 
la información se hace necesario crear nuevas variables, ya que esto puede terminar 
causando desorden y confusión.  
Aunque el uso de modelos estadísticos resulta ser más eficiente al momento de analizar la 
información y controlar sesgos que el análisis estratificado, este último permite, como lo 
menciona Rothman, tener más “intimidad con los datos”, lo que facilita la comprensión de los 
mismos, así como la toma de decisiones, especialmente cuando las observaciones con las que 
se cuenta son escasas y hay un disbalance entre estas y el número de variables a analizar. En 
este sentido, el Análisis de Componentes Principales Categórico  CATPCA resultó ser una muy 
buena alternativa para reducir el número de covariables, procurando conservar la mayor 
parte de su información, lo que hizo muy eficiente y exacto el análisis de los datos como se 
pudo corroborar cuando se corrió una Regresión Logística RL con las covariables originales y 
se comparó sus resultados con un modelo RL ajustado por las Componente Principales.  
8.5. Del diseño del estudio  
El diseño epidemiológico de casos y controles demostró ser metodológica y logísticamente  
viable, además de financieramente factible para abordar el problema de estudio, brindando la 
posibilidad de investigar múltiples exposiciones, lo que facilita estudiar qué es lo que sucede 
con las diferentes formas de estatus de empleo y permite la medición directa tanto de la 
variable independiente, como las independientes y las variables extrañas más importantes 
para hacer los ajustes correspondientes, aventajando otro tipo de diseños en el tiempo 
necesario para la  obtención de resultados, especialmente por tratarse de un desenlace que 
como el IAM, se presenta con cierta cronicidad, sumado al hecho de poder obtener una mejor 
claridad tanto en la dirección causal como en las inferencias a nivel singular.   
8.6. De los resultados               
Los resultados del presente estudio sugieren que el desempleo se asocia fuertemente con el 
IAM y que su desenlace se aprecia mejor a mediado plazo, la magnitud de dicha asociación 
quizás indique que el desempleo dentro de los rangos de edad productivos, tenga un mayor 
peso dentro de la cadena causal del IAM, que si bien es cierto los resultados parecen estar 
confundidos por el efecto de varias covariables, esta confusión es tan solo parcial, 
persistiendo aun cuando se hacen los correspondientes ajustes tanto en el análisis 
estratificado como con los modelos estadísticos multivariantes, razón por la cual las variables 
extrañas en principio no parecen explicar los hallazgos por una distorsión, más bien lo que se 
puede evidenciar es un fenómeno de interacción, que en la mayoría de los casos, cuenta con 
una buena plausibilidad biológica. Sin embargo, es posible que la heterogeneidad observada 
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en el análisis estratificado sea debida a la variabilidad aleatoria ocasionada por la escases de 
observaciones con las que se contaba dentro de cada estrato.  
Respecto a la influencia que pudieron tener en los resultados los demás sesgos, se considera 
que muchos de ellos se lograron prevenir al escoger como desenlace el diagnóstico  incidente 
de Infarto Agudo al Miocardio IAM, que por sus características requiere una atención médica 
de urgencias, que difícilmente pasaría desapercibido para el personal asistencial y de hecho, 
tampoco para la misma población que lo padece, lo que disminuye la probabilidad de 
cometer sesgos de información tanto diferencial, como no diferencial. No obstante, se 
desconoce en qué medida la exposición pudo haber afectado la selección de los sujetos de 
estudio, especialmente de los casos, aun así, la exposición al desempleo que es la que 
tendería a alterar la escogencia de los mismos, afectaría diluyendo la asociación y no 
sobrestimándola.  
Adicionalmente, es necesario reconocer que una medición inadecuada de las variables 
extrañas, aunque no introduce directamente un sesgo, si limita el ajuste de la confusión, pero 
para este estudio, realmente solo eran las variables demográficas y las socioeconómicas las 
capaces introducir una distorsión importante de los resultados, ya que como se analizó en la 
discusión de los resultados, los de hábitos de vida junto con los antecedentes médicos, harían 
más bien parte de la cadena causal por la cual el desempleo incrementa el riesgo de IAM, 
además, la distribución de las variables demográficas y socioeconómicas no fue muy diferente 
entre los casos y los controles y tampoco planteaban un mayor reto para su medición.         
En cuanto al subempleo y el empleo en condiciones inadecuadas, los hallazgos indican que los 
bajos salarios y la inestabilidad laboral podrían aumentar el riesgo de IAM, no obstante, estos 
resultados contrastan con lo evidenciado para el subempleo subjetivo y objetivo que 
mostraron una tendencia protectiva, sin embargo, ambos resultados carecieron de precisión, 
además que es posible que se haya incurrido en un sesgo de información no diferencial en la 
medición del subempleo por salarios inadecuados, al haber definido solo los sueldos por 
debajo del SMMLV como valor de referencia para determinar esta forma de subempleo.    
Una de las discusiones más importantes en la relación desempleo – deterioro de la salud es la 
dirección de la causalidad, ya que se debate si es el desempleo el causante de enfermedad ó, 
si por el contrario, es una mala salud la que genera la pérdida del empleo, en ese sentido se 
podría decir que el haber utilizado casos incidentes de IAM permitiría inferir que el riesgo de 
enfermedad cardiovascular se debe al desempleo y no lo contrario, pero a pesar de ello, se 
considera que en el presente estudio no se cuentan con los suficientes elementos de juicio 
para llegar a tal conclusión, ya que se desconoce cómo era la salud de los sujetos de estudio 
antes de ser reclutados en el estudio y en ese orden de ideas, cabría la posibilidad que en los 
sujetos con IAM y desempleados, haya existido problemas de salud previos que condujeron 
directa o indirectamente a perder sus trabajos, aunque dichos problemas no ameritaran una 
pensión parcial o total.        
8.7. De futuras investigaciones   
Los resultados de la presente investigación no son completamente concluyentes, 
especialmente porque el desarrollo de un estudio definitivo en principio desbordaba la 
posibilidad de ejecutarlo como una tesis a nivel de maestría, por el tamaño de muestra 
inicialmente calculado y, por el reto que implicaba determinar asociaciones cuya exposición 
estuviesen relacionadas con el estatus laboral, ya que este factor determina en gran medida 
el acceso a los servicios de salud. Por tal motivo, el propósito del estudio piloto estaba 
dirigido a verificar la factibilidad y la eficiencia de los procedimientos para un estudio 
definitivo, en este orden de ideas, se recomienda conducir una investigación que incluya las 
 
 
recomendaciones propuestas en el presente documento, comenzando por ampliar el tamaño 
de la muestra, particularmente si lo que se desea es conocer los posibles efectos  del 
subempleo y las formas de empleo inadecuado sobre la salud.       
También se requiere complementar con otros estudios que incluyan efectos tanto 
cardiovasculares como con otro tipo de secuelas en salud, pero que estén siempre bien 
definidas, ojalá de diagnósticos objetivos. Adicionalmente, sería de mucha utilidad indagar 
por lo que sucede con la salud de las personas integran el núcleo familiar de las personas 
desempleadas, puesto que la literatura reporta que también en ellos se puede notar efecto 
sobre su salud.  
Conociendo que las enfermedades cardiovasculares ocupan un reglón importante dentro de 
los gastos que se generan a nivel de salud, es conveniente comenzar a adelantar 
investigaciones que se ocupen de determinar los sobrecostos que se generan dentro del 
sistema de salud, por desatender las consecuencias adversas que genera el desempleo, por la 
ausencia de políticas y planes destinados a prevenirlo.                                
8.8. De las implicaciones políticas 
Aunque posiblemente se considere necesario la ejecución de un estudio definitivo para 
orientar la toma de decisiones, los hallazgos de la presente investigación sugieren la 
necesidad de generar políticas públicas orientadas a reducir el impacto de este problema, 
especialmente si se considera que ya existe una amplia evidencia que sustenta los efectos 
adversos derivados por la pérdida del trabajo, sobre todo si se tiene en cuenta que el 
desempleo no solo incide sobre el IAM, sino en general sobre la salud cardiovascular que es la 
principal causa de morbimortalidad a nivel mundial, sin exceptuar desde luego lo que sucede 
a nivel de Colombia. Como se discutió en el capítulo de antecedentes, la tendencia de 
incremento de las enfermedades cardiovasculares en los países en vía de desarrollo es 
preocupante y, cada vez se amplia en los grupos con un rango de edad  económicamente 
productivo, causando un doble efecto deletéreo, por las implicaciones sociales que esta 
situación conlleva.     
A lo anterior se debe sumar el hecho de que el panorama a nivel del mercado laboral 
proyectado por la Organización Internacional del Trabajo no es muy alentador, especialmente 
cuando se trata de Colombia, que se caracteriza por tener una de las tasas de desempleo más 
altas de la región. Si el detrimento de la salud y el desempleo se asocian como lo indica este 
estudio y muchos otros que lo anteceden, las políticas no deben estar solo orientadas a la 
generación de nuevos empleos, ya que los esfuerzos que se hacen en esta materia pueden 
resultar bien intencionadas, pero muchas veces no consiguen su propósito que es la 
reducción en las tasas de desempleo, con lo cual no se prevendrían sus secuelas.  
Por este motivo, se considera necesario ampliar las políticas públicas a la prevención de las 
consecuencias negativas que en la salud puede ocasionar el desempleo, máxime porque sus 
efectos no se limitan a una sola condición y, en este sentido es imprescindible recordar que el 
desempleo afecta tanto la salud física como la metal, no solo de la persona que lo padece, 
sino que también de los miembros de su núcleo familiar, así como las dinámicas sociales y los 
estilos de vida de las personas implicadas. Tampoco se puede olvidar que se alteran las 
conductas, con una marcada propensión  a cometer actos delictivos mediados por el consumo 
de sustancias psicoactivas y el estrés socioeconómico.   
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Anexo A: Ventajas y desventajas de las diferentes 
fuentes de selección de controles 
VENTAJAS 
Controles 
Hospitalarios 
Controles Familiares Controles 
Vecindarios 
Controles 
Poblacionales  
Autocontroles 
 Son 
relativamente 
fáciles y factibles 
de conseguir. 
 Requieren menos 
costos. 
 Se pueden 
obtener datos 
objetivos de la 
historia clínica. 
 Se pueden 
seleccionar a la 
par con los casos.   
 Es menos factible 
cometer un sesgo 
de información 
diferencial. 
 Son muy 
aproximados a la 
base poblacional de 
los casos. 
 Se aparean los 
antecedentes 
familiares.  
 Serían relativamente 
fáciles y económicos 
de capturar.  
 Es menos factible 
cometer un sesgo de 
información 
diferencial. 
 Podrían 
representar 
adecuadamente 
la base 
poblacional de 
donde se originan 
los casos. 
 Son la mejor 
aproximación a la 
base poblacional 
de donde se 
originan los 
casos. 
 
 
 Requeriría 
menores costos y 
tiempo, ya que 
los controles sería 
los mismos casos. 
 Representaría 
adecuadamente 
la base 
poblacional de 
donde provienen 
los casos. 
 
DESVENTAJAS 
 El estatus de 
empleo puede 
condicionar el 
acceso a los 
servicios de salud 
generados por 
otros 
diagnósticos, 
particularmente 
cuando no 
comprometen la 
supervivencia del 
paciente, lo que 
podría 
sobreestimar la 
asociación.  
 Hay estudios que 
demuestran que el 
desempleo no solo 
afecta a la persona 
que lo padece, sino 
a su núcleo familiar, 
lo que podría 
generar un 
sobreapareamiento 
que diluiría la 
asociación.     
 Serían un poco 
más costos y 
logísticamente 
más difíciles de 
conseguir. 
 Se podría reducir 
la tasa de 
participación de 
los controles en el 
estudio. 
 No se podrían 
usar casos que no 
provengan del 
Distrito Capital.  
 Dependiendo de 
cómo se mida el 
efecto, la 
exposición y las 
covariables, se 
aumentaría el 
sesgo de 
información 
diferencial.   
 Demandarían 
una estrategia 
muestral para 
eliminar la 
selección por 
conveniencia. 
 Aumentarían los 
costos y la 
logística del 
estudio. 
  Se podría reducir 
la tasa de 
participación de 
los controles en 
el estudio. 
 Dependiendo de 
cómo se mida el 
efecto, la 
exposición y las 
covariables, se 
aumentaría el 
sesgo de 
información 
diferencial. 
 Solo permitiría 
una buena 
interpretación en 
los casos donde el 
empleo se mire 
como una 
exposición muy 
reciente, con un 
desenlace agudo 
(como el infarto, 
la muerte súbita o 
la angina 
inestable), pero 
no aplicaría en los 
casos en que se 
quiera mirar 
subempleo o 
acumulación de 
desempleo.     
 
 
 
Anexo B: Diagrama de flujo para la selección de 
los controles 
Los controles serán aquellos que tengan su lugar de residencia contigua a la vivienda de los 
casos, que cumplan los criterios de inclusión y exclusión definidos para el estudio y, serán 
reclutados en el menor término de tiempo posible una vez ha sido identificado el caso, 
apareado por su género y edad (+/-10 años), siguiendo el próximo  diagrama de flujo. 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Selección del caso 
Ubicación del lugar de residencia 
del caso 
El caso habita en 
una casa? 
Dirigirse a la primera casa a  la 
izquierda y a la derecha del caso 
Alguien reúne 
los criterios? 
Aplicar el instrumento  
 
Si 
Si 
Invitarlo a participar en el 
estudio 
 
Aceptó 
participar? 
? 
No 
En un apartamento 
Dirigirse a los apartamentos 
con número 
inmediatamente superior  e 
inferior del caso 
 
No 
No 
Ir a la siguiente residencia 
Si 
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Anexo C: Resumen de cálculos del tamaño de 
muestra para el estudio  
USANDO UNA P0 DE DESEMPLEO 
RR o W P2
 
C* #casos #controles Procedencia de la medida de RR 
2.48 0.179
1 
1 102 102 RR de accidente cerebrovascular en personas con 
pérdida involuntaria del trabajo. 
Gallo WT., Teng HM., Falba TA., Kasl SV., Krumholz 
HM., Bradley EH. The impact of late career job loss 
on myocardial infarction and stroke: a 10 year 
follow up using the health and retirement survey. 
Occup Environ Med 2006;63:683–687.    
2.48 0.179
1 
2 78 156 
2.48 0.132
2 
1 124 124 
2.48 0.132
2 
2 96 192 
2.48 0.142
3 
1 118 118 
2.48 0.142
3 
2 91 182 
2.48 0.094
4 
1 161 161 
2.48 0.094
4 
2 125 250 
1.89** 0.179
1 
1 220 220 RR de infarto agudo al miocardio en personas con 
pérdida involuntaria del trabajo. 
Gallo WT., Teng HM., Falba TA., Kasl SV., Krumholz 
HM., Bradley EH. The impact of late career job loss 
on myocardial infarction and stroke: a 10 year 
follow up using the health and retirement survey. 
Occup Environ Med 2006;63:683–687.    
1.89** 0.179
1 
2 168 336 
1.89** 0.132
2 
1 274 274 
1.89** 0.132
2 
2 209 418 
1.89** 0.142
3 
1 259 259 
1.89** 0.142
3 
2 198 396 
1.89** 0.094
4 
1 359 359 
1.89** 0.094
4 
2 275 550 
3.07 0.179
1 
1 64 64 OR de infarto agudo al miocardio en  personas con 
una jornada de trabajo promedio  a 7 horas 
diarias Vs jornadas de 7.01 a 9 horas por día. 
Sokejima S., Kagamimori. Working hours as a risk 
factor for acute myocardial infarction in Japan: 
3.07 0.179
1 
2 49 98 
3.07 0.132
2 
1 78 78 
3.07 0.132
2 
2 60 120 
 
 
3.07 0.142
3 
1 74 74 case¬control study. BMJ , 317, 775–780. 
3.07 0.142
3 
2 57 114 
3.07 0.094
4 
1 99 99 
3.07 0.094
4 
2 77 154 
2.13 0.179
1 
1 152 152 RR de mortalidad  por enfermedades circulatorias 
en personas no continuamente empleadas. 
 
Morris JK., Cook DG., Shaper AG. Loss of 
employment and mortality. BMJ 1994, 308, 1135-
1139.
 
2.13 0.179
1 
2 116 232 
2.13 0.132
2 
1 187 187 
2.13 0.132
2 
2 144 288 
2.13 0.142
3 
1 177 177 
2.13 0.142
3 
2 136 272 
2.13 0.094
4 
1 244 244 
2.13 0.094
4 
2 188 376 
1.64 0.179
1 
1 378 378 RR de mortalidad  por enfermedades circulatorias 
en personas desempleadas no jubilados por 
enfermedad. 
 
Morris JK., Cook DG., Shaper AG. Loss of 
employment and mortality. BMJ 1994, 308, 1135-
1139. 
1.64 0.179
1 
2 287 574 
1.64 0.132
2 
1 473 473 
1.64 0.132
2 
2 360 720 
1.64 0.142
3 
1 447 447 
1.64 0.142
3 
2 340 680 
1.64 0.094
4 
1 624 624 
1.64 0.094
4 
2 476 952 
 
1Mayor tasa de desempleo entre enero de 2001 a abril de 2008. 
2Mediana de desempleo entre enero de 2001 a abril de 2008. 
3Tasa de desempleo para enero de 2009. 
4 Menor tasa de desempleo entre enero de 2001 a abril de 2008. 
* Número de controles por caso.  
**Riesgo relativo no estadísticamente significativo.  
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Anexo D: Instrumento de Recolección de 
Información 
 
  
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA – FACULTAD DE MEDICINA 
FUNDACIÓN CARDIOINFANTIL – INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 
 
    FECHA DE LA ENCUESTA Día: Mes: Año: 
 
     CÓDIGO  
 
 
1. IDENTIFICACIÓN 
1.1. GÉNERO 1.2. EDAD (cumplida) 1.3. RÉGIMEN EN SALUD: 1.4. RESIDE EN BOGOTÁ 
(1) Masculino (2) Femenino  (1) Contributivo (2) Subsidiado (3) Vinculado 
 
(1) SI (2) NO 
1.5.  DIRECCIÓN DE LA RESIDENCIA 
 
 
2. ANTECEDENTES DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO  
2.1. En el último mes le han diagnosticado, o un médico ha sospechado en usted Infarto Agudo al 
Miocardio?  
(1) SI (»2.2.1.) 
 
(2) NO (»2.2.) 
2.2. Y en los últimos tres años?  (3) SI (»3.1.) 
 
(4) NO (»3.1.) 
2.2.1. Que método o métodos se emplearon para confirmar el diagnóstico? (»3.1.) 
 
 
 
3. ANTECEDENTES MÉDICOS 
3.1. En algún momento de su vida se le han diagnosticado o alguna vez un médico ha sospechado en usted una o más de las 
siguientes enfermedades  o padecimientos que se nombran  a continuación?  
3.1.1. Hipertensión arterial  
 
(1) SI (2) NO 3.1.2. Diabetes (1) SI (2) NO 
3.1.3. Colesterol alto (1) SI (2) NO 3.1.4. Triglicéridos altos (1) SI (2) NO 
3.2. Cuenta actualmente con alguna condición de salud física o mental que lo inhabilite  para ejercer 
un empleo o laborar por su propia cuenta de forma permanente?. 
(1) SI (»3.2.1.) 
 
(2) NO (»4.1.) 
3.2.1. Cual es esa condición que le ha impedido ejercer 
un empleo o laborar por su propia cuenta. 
(1) Discapacidad física (»Fin) 
(2) Discapacidad mental (»Fin) 
(3) Otra. Cual? 
 
 
4. INFORMACIÓN SOBRE HÁBITOS 
4.1. Cuantos cigarrillos fuma habitualmente en un día?  
(1) No Fuma 
 
(2) Ex fumador > 3 
años 
(3) Ex fumador < 3 
años 
(4) Fuma < ½ 
Paquete/Día  
(5) Fuma ½ a 1 
Paquete/Día 
(6) Fuma > 1 
Paquete/Día 
4.2. Cuando consume bebidas alcohólicas, con qué frecuencia toma 6 o más copas y/o tragos?  
(1) Nunca (2) Menos de 1 vez al mes (3) Mensualmente (4) Semanalmente  (5) A diario o casi a diario  
4.3. Con que frecuencia desarrolla actividades que duren mínimo 30 minutos continuos, en los que tenga que ejercitarse 
vigorosamente, bien sea en el hogar, el trabajo o en su tiempo libre?  
(1) Casi nunca (2) Menos de 3 veces por semana  (3) De 3 a 5 veces por semana (4) A diario o casi a diario  
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5. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS 
5.1. Estrato Socioeconómico: 5.2. Cual es su máximo nivel de formación académica culminado: 
(1) I y II (2) III y IV (3) V y VI 
 
(1) Ninguna (2) Primaria  (3) Secundaria  (4) Técnica Laboral 
   (5) Tecnóloga  (6) Profesional  (7) Pos gradual   
 
6. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
6.1. Observe detenidamente las siguientes siluetas y seleccione de acuerdo a su percepción, la que considere que mejor represente 
su contextura, de acuerdo a su género. 
 
 
Bulik C, Wade T, Heath, Martin N, Stunkard A, Eaves L. Relating body mass index to figural stimuli: population-based normative data for Caucasians. International Journal of 
Obesity (2001) 25, 1517–1524 
 
7. ESTATUS E HISTORIA DE EMPLEO 
7.1. En la última semana, trabajó como empleado, obrero, jornalero o por su propia cuenta o 
empresa?.  
(1) SI (»7.2.) 
 
(2) NO (»7.1.1.) 
7.1.1. Por qué motivo no trabajó 
durante la última semana?.  
(1) Porque  estaba de vacaciones, incapacidad médica, licencia u otro motivo.  (»7.2.) 
(2) Por falta de materiales, clientes o por mal tiempo.  (»7.2.) 
(3) Ya consiguió trabajo, pero aun no ha empezado. (»7.2.) 
(4) Fue recientemente despedido o finalizó su contrato laboral. (»7.1.1.1.) 
(5) No encontró empleo o trabajo como independiente o se cansó de buscar. (»7.1.1.1.) 
(6) Actualmente no desea conseguir trabajo o no esta disponible para laborar.  (»Fin) 
(7) Es pensionado (total o parcialmente). (»Fin) 
(8) Estuvo en otra situación (especificar).  (»7.1.1.1.) 
 
 
7.1.1.1. Hace cuanto que se 
encuentra sin trabajo o 
un empleo, estando 
dispuesto a laborar?.  
(9) Menos de un mes.  (»Fin) 
(10) Entre 1 a 6 meses. (»Fin) 
(11) Entre 6 a 12 meses. (»Fin) 
(12) Entre 12 a 18 meses.  (»Fin) 
(13) Entre 18 a 24 meses (»Fin) 
(14) De 2 a 3 años. (»Fin) 
(15) Más de 3 años. (»Fin) 
7.2. En los últimos 3 años, siempre ha tenido trabajo ya sea como empleado, obrero, jornalero o por su 
propia cuenta o empresa?  
(1) SI (»7.3.) 
 
(2) NO (»7.2.1.) 
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1.1.1. Aproximadamente cuanto 
tiempo duró sin trabajo en los 
últimos 3 años. 
(1) Menos de 6 meses. (»7.3.) 
(2) Entre 6 a 12 meses. (»7.3.) 
(3) Entre 12 a 18 meses.  (»7.3.) 
(4) Entre 18 a 24 meses. (»7.3.) 
(5) Más de 24 meses. (»7.3.) 
1.2. Su actividad laboral principal depende 
actualmente de 
(1) Un empleo, a término indefinido. (»7.4.)   
(2) Un empleo o contrato, a término fijo.  (»7.4.) 
(3) Un empleo  o contrato, por jornada diaria de trabajo. (»7.4.) 
(4) Un empleo o contrato a destajo o por tarea elaborada. (»7.4.) 
(5) Su propia empresa o negocio. (»7.4.) 
(6) Su trabajo como independiente o por cuenta propia. (»7.4.) 
(7) Otra situación (especificar). (»7.4.) 
 
 
1.3. En promedio, cuantas horas al día 
trabaja.   
(1) De 1 a 2 horas por día. (»7.5.) 
(2) De 3 a 4 horas por día. (»7.5.) 
(3) De 5 a 6 horas por día. (»7.5.) 
(4) De  7  a 8 horas por día. (»7.5.) 
(5) De 9 a 10 horas por día. (»7.5.) 
(6) De 11 a 12 horas por día. (»7.5.) 
(7) De 13 a 14 horas por día. (»7.5.) 
(8) De 15 horas o más por día. (»7.5.) 
1.4. Los ingresos percibidos en el trabajo o trabajos que desempeña, le significaron entradas 
económicas iguales o superiores al salario mínimo mensual, es decir $496.900?.   
(1) SI (»7.6.) 
 
(2) NO (»7.6.) 
1.5. Las funciones que usted desempeña en su trabajo o trabajos, podrían ser desarrolladas por alguien 
con un nivel de preparación inferior al suyo?  
(1) SI (»7.7.) 
 
(2) NO (»7.7.) 
1.6. Ha deseado cambiar el trabajo o trabajos que desempeña o conseguir uno adicional? (1) SI (»7.7.1.) 
 
(2) NO (»Fin) 
1.6.1. Por qué motivos desea 
cambiar el trabajo o conseguir 
uno adicional? (Puede 
señalarse más de una opción). 
(1) Para incrementar el número de horas trabajadas.  (»7.7.2) 
(2) Para reducir el número de horas trabajadas. (»7.7.2) 
(3) Para aprovechar mejorar sus competencias laborales o formación académica. (»7.7.2) 
(4) Para mejorar sus limitados ingresos. (»7.7.2) 
(5) Otro. (especificar). (»7.7.2) 
 
1.6.2.   De habérsele presentado la oportunidad, contaba usted con la disponibilidad para cambiar 
de trabajo? 
(1) SI (»7.7.3.) 
 
(2) NO (»Fin) 
1.6.3. Realizó alguna gestión concreta para materializar su aspiración de cambiar el trabajo  o 
trabajos que desempeña? 
(1) SI (»Fin) 
 
(2) NO (»Fin) 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE MEDICINA 
 
FUNDACIÓN CADIOINFANTIL 
INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Estudio “ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTATUS DE EMPLEO E INFARTO AGUDO AL 
MIOCARDIO (ESTUDIO PILOTO)” 
 
    FECHA  Día: Mes: Año: 
 
PRESENTACIÓN 
Lo(a) estamos invitando a participar en el presente estudio, que busca saber si ciertos 
antecedentes ocupacionales se relacionan o no con el hecho de presentar un Infarto 
Agudo al Miocardio. La investigación consiste en recolectar información mediante un 
cuestionario de dichos antecedentes, entre personas que recientemente se han 
infartado y personas quienes no lo han sufrido, y luego compararla para determinar si 
existen diferencias significativas entre los dos grupos.  
Este estudio esta conducido bajo la responsabilidad del señor LUIS ERNESTO FANDIÑO 
ROJAS como investigador principal, quien esta vinculado a la Facultad de Medicina de 
la Universidad Nacional de Colombia, como estudiante de maestría en Salud Pública, y 
cuenta con el consentimiento de la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología, 
superando sus requisitos metodológicos y éticos. 
Si usted acepta nuestra invitación, su participación consistirá en responder el 
cuestionario anteriormente mencionado, el cual indaga sobre aspectos clínicos, 
antecedentes médicos, socioeconómicos e información sobre estilos de vida, además 
de algunos aspectos laborales de los últimos tres años. Su duración estará 
aproximadamente entre 5 a 20 minutos.       
Los riesgos que usted podría correr al decidir participar en este estudio, se relacionan 
con proporcionar información de carácter personal, lo que en algún momento le 
puede resultar incomodo por vulnerar su privacidad; sin embargo, se tomaran todas 
las medidas necesarias para garantizar su anonimato, como son evitar tomar datos de 
identificación personal, como el nombre y/o número de documento, y en vez de ello 
se usará un código. Toda la información proporcionada será administrada de forma 
estrictamente confidencial, y únicamente por quienes conducen el estudio; 
eventualmente tendrán acceso a ella interventores del área investigativa de la 
Universidad Nacional de Colombia y/o la Fundación Cardioinfantil. Adicionalmente, 
ninguna publicación que se haga de este estudio incluirá información que permita 
identificarlo personalmente.  
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Por su participación en este estudio, no obtendrá algún beneficio directo, no 
obstante, el estudio podría revelar información útil para investigaciones más 
exhaustivas que busquen prevenir enfermedades del corazón, derivadas de ciertas 
condiciones sociales relacionadas con el empleo.  
DERECHOS  
Es muy importante que conozca que su participación es completamente voluntaria, y 
que por tanto, usted tiene derecho a decidir no participar o no continuar cuando así lo 
desee, sin que tenga que explicar sus motivaciones y sin que ello afecte la calidad en 
su atención. También tiene derecho a conservar una copia de este documento, a que 
se le resuelvan sus inquietudes o amplié más información respecto a este estudio y su 
participación en el.  
 Una vez leído el presente documento y/o que el contenido del mismo se le haya 
explicado,  y que así mismo todas sus preguntas hayan sido resueltas,  con su firma 
en este consentimiento usted ACEPTA PARTICIPAR  EN ESTE ESTUDIO DE MANERA 
VOLUNTARIA, sin haber sido sometido(a) a ningún tipo de imposición, intimidación, 
ni a incentivos diferentes al progreso científico en la salud pública, hasta que decida 
lo contrario. 
 
            
Nombre del participante (letra imprenta)  N° documento  Firma 
 
            
Nombre del acudiente (cuando sea 
apropiado) (letra imprenta) 
 N° documento  Firma 
 
            
Nombre del investigador (letra imprenta)  N° documento  Firma 
 
            
Nombre del 1° testigo (letra imprenta)  N° documento  Firma 
 
            
Nombre del 2° testigo (letra imprenta)  N° documento  Firma 
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